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Résumé

Évaluer un comportement humain c’est évaluer tous les marqueurs traduisant ce com-
portement (gestes, paroles interactions, etc.). L’observation par un humain de certains
marqueurs tels que les expressions faciales, la prosodie ou encore la linguistique, nécessite
une formation spécialisée. Pour faciliter l’évaluation du comportement, des échelles indi-
quant les observations à mener et les conclusions à faire sont employées. Ainsi, automatiser
l’évaluation du comportement revient à automatiser l’analyse d’un environnement par le
biais de plusieurs capteurs, puis analyser les signaux obtenus afin d’en extraire les mar-
queurs permettant la déduction du comportement observé.
Suite à la variabilité des observations de l’humain lors d’analyses trop spécifiques, de plus
en plus d’études emploient ces systèmes automatiques d’observation et d’évaluation du
comportement. L’objectif est d’assister l’analyse et l’évaluation humaine en exploitant des
systèmes automatiques capables d’extraire des informations difficilement observables pour
l’humain. En conséquence, la collaboration entre l’humain et les systèmes informatiques
permet d’analyser plus d’éléments du comportement de manière fiable et objective.
Cette thèse propose une approche de l’analyse du comportement s’appuyant sur la collabo-
ration entre l’humain et un système automatique. Nous avons mis en place une plate-forme
électronique et informatique composée d’un robot mobile et d’un système ambiant afin
d’évaluer le comportement humain. Cette plate-forme se définie comme étant :

— Modulaire à l’ajout ou le retrait de capteurs : L’ajout et la suppression de capteurs
est faisable sans qu’un système ne soit impacté autrement que sur ses performances
à reconnaître précisément les comportements ;

— Accessible à la lecture des données enregistrées : L’utilisation d’ontologies, en tant
que base de données sémantiques et logiques, rend la plate-forme utilisable et ac-
cessible aux personnes non familiarisées aux systèmes informatiques complexes ;

— Robuste aux ambiguïtés : Chaque système de la plate-forme (ambiant ou robot)
est indépendant et a sa propre représentation de l’environnement. Cependant, ils
collaborent entre eux pour répondre aux incohérences ou aux manques d’informa-
tions durant l’accomplissement d’une tâche.

A partir de la plate-forme présentée précédemment, nous analysons et mesurons la
qualité de l’interaction entre un patient et un soignant lors d’une prise de sang réalisée
en conditions habituelles. Pour cela, nous utilisons deux méthodes de renseignement des
échelles : par un observateur présent lors du soin et par une étude de l’enregistrement vidéo
réalisé durant le soin par la plate-forme. Nous émettons l’hypothèse que la présence d’un
système automatique d’aide au diagnostic lors de l’analyse des vidéos enregistrées limite
la complexité de l’évaluation du comportement et améliore l’objectivité de l’analyse.
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Chapitre 1

Introduction

Depuis quelques années se développent les concepts de reconnaissance automatique
d’activités de la vie courante et reconnaissance automatique de comportements. Ces concepts
s’articulent autour de domaines de recherche comme le "bien-vieillir à domicile" ou plus
généralement des sciences du comportement humain. Les technologies alors misent en place
utilisent un ensemble de capteurs positionnés de manière fixe dans des salles (salon, cui-
sine, chambre hospitalière, bureaux, etc.) ou embarqués sur des robots mobiles pouvant
interagir, ou non, avec l’être humain. Un système informatique récolte et analyse ensuite
les données afin de déduire une activité ou un comportement correspondant aux modèles
définis au sein du système.
Les plate-formes mises en place se sont peu à peu complexifiées pour répondre aux pro-
blématiques d’environnements contraignants ou d’activités et comportements difficiles à
reconnaître. L’émergence de systèmes de systèmes [Jamshidi, 2008b] ; définissables comme
des systèmes complexes composés eux mêmes de plusieurs sous-systèmes complexes ; a en-
traîné l’apparition de nouvelles problématiques sur la fusion de données multimodales, la
collaboration des systèmes et plus généralement sur le concept "d’intelligence ambiante" ;
terme désignant les environnements électroniques dont les activités de traitement sont cen-
trées autour de l’être humain [Wright et al., 2008]. Par exemple, au sein d’une même plate-
forme, chaque système est composé de plusieurs capteurs, chacun donnant une ou plusieurs
informations complémentaires sur l’environnement. Une première question se pose lorsque
les données obtenues sont disparates. Dans l’optique d’une collaboration entre les sous-
systèmes composant une plate-forme d’intelligence ambiante, une autre problématique est
celle du désaccord entre eux.
Dans les sections qui suivent, nous présentons les problématiques liées à l’observation des
activités de la vie courante et des comportements humains ainsi que les axes de recherches
des systèmes de systèmes. Nous finirons ce premier chapitre avec une description de l’or-
ganisation du document.

1.1 L’observation du comportement humain
L’analyse d’un comportement permet d’établir une description générale des mécanismes

qui le produisent [Baer et al., 1968]. Observer un comportement humain consiste à annoter
et séquencer l’ensemble de ces mécanismes : mouvements, actions, paroles et expressions
réalisés par un être humain en réaction à un évènement ou stimuli (voir figure 1.1). L’éva-
luation du comportement qui consiste à mesurer et quantifier les réactions observées, leur
fréquence, leur magnitude (ou intensité) et la durée, ainsi que les applications qui lui sont
liées, permet de déceler et comprendre des maladies [Iranzo et al., 2006, Bourgeois, 1990],
des troubles du comportements [Lord et al., 1989, Virués-Ortega, 2010] ou encore renforcer
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des comportements [Shabani and Fisher, 2006] et des méthodes d’éducation [Barrish et al.,
1969, Cooper, 1982, Stocco and Thompson, 2015].

FIGURE 1.1 – Exemple de marqueurs annotés par un observateur humain remplis-
sant des échelles d’évaluation du comportement

Afin d’observer et mettre en évidence un comportement dans un contexte particulier
différentes approches existent [Altmann, 1974, O’Neill et al., 2015] :

1. Le modèle antécédent-comportement-conséquence (modèle ABC - Antecedent Be-
havior Consequences) : Cette analyse consiste à observer une séquence temporelle
où les antécédents d’un comportement, le comportement et les conséquences surve-
nues immédiatement après le comportement. Cette approche permet de comprendre
l’évènement ou le stimuli déclenchant le comportement et ses conséquences [Skinner,
1966].

2. La méthode d’enregistrement des intervalles : Cette méthode consiste à analyser
uniquement les périodes de temps où le comportement a lieu pour l’évaluer.

3. Les analyses fréquentielles ou événementielles dénombrent la manifestation d’un
comportement sur une période temporelle. Ces analyses permettent de comparer
des comportements d’individus entre eux ou encore le taux d’occurrences.

Lors de l’observation, l’analyse ou l’évaluation d’un comportement, un ou plusieurs observa-
teurs sont présents afin d’annoter les comportements tels qu’ils les perçoivent. L’utilisation
d’échelles par ces observateurs est courante afin d’annoter des informations comme le dé-
but, la fin d’un évènement ou encore mesurer les réactions. Trois rôles sont possibles pour
chaque observateur :

1. Un observateur présent dans la situation qui interagit tout en observant le compor-
tement,

2. Un observateur extérieur qui observe la situation en dehors de la scène (vidéo, glace
sans tain, etc.),

3. Un observateur qui s’auto-évalue et répond lui même à un questionnaire.

Cette dernière méthode est particulière puisqu’elle compte sur sa propre perception de
soi et des évènements pouvant ainsi créer un biais dans les informations [Stone et al.,
1999, Aigrain et al., 2016].
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1.2 Les systèmes automatiques d’observation du com-
portement humain

Au cours des dernières années, de nombreux efforts ont été réalisés pour automatiser
l’analyse du comportement par des systèmes [Schaal, 1999, Atkeson et al., 2000]. Un sys-
tème est défini comme un ensemble technologique capable de percevoir l’environnement et
les êtres humains qui s’y situent afin d’analyser leurs comportements.
Des domaines de recherche pluridisciplinaires étudient et conçoivent des systèmes capables
d’analyser ou simuler des états affectifs humains (on parle alors d’affective computing)
[Picard et al., 1995] ; ou des robots sociaux [Kanda et al., 2004, Fong et al., 2003]. Ces
derniers sont définis comme étant "capables de reconnaître d’autres robots ou humains et
d’engager une interaction sociale avec" [Billard and Dautenhahn, 1997, Breazeal, 2004].
Une des premières application de la robotique sociale concerne l’assistance aux personnes à
travers les interactions sociales. Une partie de l’application donnée à ces robots concerne le
domaine de la santé. Par exemple dans le domaine de l’autisme [Scassellati et al., 2012, An-
zalone et al., 2014], des personnes âgées [Broekens et al., 2009, Wada et al., 2005] ou de la
télémédecine [Tsai et al., 2007, Chan et al., 2008].

1.2.1 La fusion de données
Chaque type de système s’emploie à récolter des informations de l’environnement dans

lequel il est placé pour ensuite les traiter. Suite à ces traitements, les données déduites sont
stockées en attendant leur utilisation (voir la figure 1.2).

Les données extraites d’un environnement dépendent de l’étude d’un phénomène (dé-
tection d’un élément spécifique, reconnaissance d’un comportement, etc.). Les capteurs et
les algorithmes sont sélectionnés et implémentés au sein du système à mettre en place en
fonction des contraintes liées à cette étude. Il est rare qu’une seule donnée permette la
représentation complète du phénomène d’intérêt. En conséquence, obtenir plusieurs don-
nées complémentaires ou redondantes à analyser est nécessaire pour compléter le point
de vue global du système sur le phénomène. Une fois récoltées, ces données sont à compa-
rer et assembler entre elles. Cette étape est celle de la fusion des données (voir la figure 1.2).

Plus le nombre de données est important, plus la fusion de données est complexe [Kha-
leghi et al., 2013]. Ceci est dû à la diversité, le nombre et le type des données [McGurk
and MacDonald, 1976, Turk, 2014]. En fonction des études, plusieurs méthodes de fusion
de données sont employées et comparées entre elles afin de déterminer la plus adéquat.
Par exemple [Gan and Harris, 2001] compare l’application d’un filtre de Kalman sur les
vecteurs de données multimodales mesurées [Kalman, 1960] à l’estimation de l’erreur qua-
dratique moyenne minimale de ces mêmes données mesurées. L’hypothèse que Gan cherche
à démontrer est que les résultats obtenus sont semblables. Cependant le temps de calcul
de la seconde méthode étant sensiblement inférieur, elle serait à privilégier en fonction des
applications.
Un travail similaire a été fait par [Roecker and McGillem, 1988]. Deux méthodes de fusion
de données basées sur les filtres de Kalman sont comparées ; la moyenne de la covariance
du vecteur d’état et la méthode de compression décrite par Willner dans [Willner et al.,
1976] ; pour suivre la trace d’un élément mobile en utilisant plusieurs capteurs. L’objectif
étant d’améliorer et d’optimiser les résultats obtenus par diverses sources.

Ainsi, chaque système cherchant à étudier un phénomène à l’aide de capteurs spécifiques
met en place une méthode de fusion de données inspirées d’approches mathématiques ; par
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FIGURE 1.2 – Architecture de traitement d’informations récupérées par des cap-
teurs

exemple les filtres de Kalman ou encore la théorie de l’évidence de Dempster-Shafer [Sha-
fer, 1976]. Cette dernière est utilisée par [Hong et al., 2009] dans le cadre de données
multimodales provenant d’un appartement intelligent. L’objectif étant d’automatiser la re-
connaissance d’activités de la vie quotidienne.

Une autre partie de la recherche sur la fusion automatique s’axe autour de la formali-
sation des données extraites [Khaleghi et al., 2013]. L’objectif est de fusionner des données
préalablement traduites dans un langage formel en utilisant des concepts standards et
logiques mis en place au sein d’ontologies [Nowak, 2003, Lemaignan, 2013]. Outre la stan-
dardisation des données multimodales, ces systèmes ont l’avantage de rendre accessible
les données à n’importe quel utilisateur puisqu’ils s’appuient sur une syntaxe proche du
langage courant.

1.2.2 Ontologie

Les ontologies sont utilisées dans plusieurs domaines : Militaire [Bowman et al., 2001],
Santé [Charlet et al., 2009], Agriculture [Roussey et al., 2011], etc.

Au sein du domaine médical, les ontologies sont utilisées dans deux types d’applica-
tions [Charlet et al., 2009] : la première vise à la réalisation d’outils logiciels représentant
de manière formelle les connaissances médicales et déterminants les processus d’inférences
de diagnostics. La seconde repose aussi sur une sémantique forte mais la combine avec des
ressources linguistiques pour n’automatiser que certains traitements d’informations prove-
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nant d’un utilisateur, par exemple lors du dialogue entre un patient et un soignant.

En informatique, une ontologie permet de nommer et définir les classes (Objet, Humain,
Capteur, etc.), les attributs (propriétés temporelles, spatiales et physiques), les relations
et les évènements (changements d’attributs ou de relation) d’un concept qui existe au sein
d’un domaine pouvant être représenté formellement. Autrement dit, une ontologie repré-
sente et normalise le monde physique avec le langage naturel.
Dans le cadre des systèmes robotiques, elles sont utilisées pour normaliser les informations
provenant de sources multimodales facilitant leur comparaison. Les ontologies stockent des
informations de manière sémantique et sont donc accessibles à la lecture pour un humain
[Chandrasekaran et al., 1999]. Elles fonctionnent alors comme une base de données séman-
tiques et logiques. Un raisonneur raisonne sur les données enregistrées en leur appliquant
les propriétés et chaînes de propriétés qui y sont décrites afin d’en déduire de nouvelles
informations [Sirin et al., 2007, Carroll et al., 2004]. Au final, l’ensemble des données et
des propriétés présentes au sein de l’ontologie permettent une représentation de l’environ-
nement et du contexte.

Une ontologie stocke des informations en utilisant le format RDF (Ressource Descrip-
tion Framework). Ce format est un modèle standard pour l’échange de données sur le web.
Le principe consiste à décrire des connaissances sous forme d’assertion ou "triplet" com-
prenant le sujet, un objet et le lien entre les deux, par exemple "Ela chante Summertime",
où "Ela" est le sujet caractérisé comme appartenant à la classe "Humain", "Summertime"
est un objet caractérisé comme appartement à la classe "Chanson". La propriété chante
est la relation entre le sujet et son objet.

Une propriété est comparée à un verbe conjugué : chante, cuisineDans ou encore est-
ProcheDe. Ces propriétés peuvent ne s’appliquer qu’à des classes en particulier. Ainsi, les
classes que lient une propriété peuvent être spécifiées en tant que domain et range, respec-
tivement classe du sujet et classe des objets, de manière à sécuriser la représentation de
l’environnement. Si une assertion est ajoutée à l’ontologie telle qu’une des classes du triplet
ne correspond pas ni au domain ni à la range le raisonneur détectera une incohérence et
empêchera l’ajout de ce triplet dans l’ontologie.
Une chaîne de propriétés consiste à créer une nouvelle propriété qui déduira une informa-
tion à partir des propriétés précédemment définies. Par exemple, la propriété chaînée liant
estActivéDans et estProcheDe met en place la propriété cuisineDans, ainsi les triplets d’in-
formations suivants [four estActivéDans cuisine] et [Martin estProcheDe four ] impliquent
la propriété chaînée [Martin cuisineDans cuisine]. Cette dernière est automatiquement dé-
duite par le raisonneur de l’ontologie lorsque les deux triplets [four estActivéDans cuisine]
et [Martin estProcheDe four ] sont ajoutés au sein de l’ontologie.
Dans ces exemples, les activités de la vie quotidienne en elles mêmes sont des données de
plus haut niveau. Elles sont établies comme un triplet : [Humain faitActivitéDans Lieux ]
au sein de l’ontologie et sont déduites d’autres informations collectées par les capteurs en
utilisant des propriétés chaînées.
Une propriété d’objet est dite symétrique : "Pour chaque individu x, connecté à y par une
propriété symétrique, y est alors connecté à x par cette même propriété" 1. Ce qui signifie
que suite à la déclaration dans l’ontologie :"Martin estProcheDe Jean", le raisonneur créera
automatiquement la déclaration : "Jean estProcheDe Martin".
Une propriété d’objet est fonctionnelle : "Pour chaque individu x, il y a au moins un indi-

1 Voir Symmetric Object Properties https://www.w3.org/TR/owl2-syntax/#Symmetric_
Object_Properties
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vidu y distinct tel que x est connecté par estDans à y" 2. En d’autres mots, une première
déclaration "Martin estDans cuisine" suivi d’une seconde déclaration "Martin estDans
chambre" va créer une incohérence suite au fait que Martin ne peut être uniquement que
dans une Pièce à la fois. Au sein de l’ontologie, cela se traduit par une seule déclaration
"Martin estDans [Pièce]", peu importe la pièce.

En définitive, une donnée formalisée au sein d’une ontologie peut être comparée ou
complétée avec n’importe quelle autre donnée formalisée au sein de la même ontologie et
ce, peu importe leur provenance. On parle alors de données de haut niveau ou encore de
connaissance. Ainsi, une information spécifique provenant d’un type de capteur sur un
robot peut être comparée à une information fondamentalement identique provenant d’un
capteur de type différent.

Dès lors, les ontologies peuvent être employées pour fusionner les connaissances de dif-
férents systèmes intégrés dans des plate-formes complexes [Madni and Sievers, 2014] en
garantissant l’interopérabilité entre chaque système. Ces plate-formes, aussi appelées sys-
tèmes de systèmes [Jamshidi, 2008a], peuvent être composées d’architectures comprenant
plusieurs robots connectés entre eux (aussi appelé cloud robotics [Kuffner, 2010]), ou la
combinaison de systèmes robotiques et de systèmes ambiants.
Ces derniers sont définis comme l’ensemble des capteurs placés dans un lieux pour en
récupérer les informations environnementales. Ce terme est un dérivé de l’intelligence am-
biante (AmI) qui est l’environnement électronique mis en place pour aider de manière
proactive l’être humain dans sa vie courante [Ramos et al., 2008]. Les paradigmes de l’AmI
se construisent principalement autour des points suivants : Les systèmes embarqués em-
ployés au sein de l’AmI doivent s’intégrer dans l’environnement avec les contraintes qui lui
sont propres. Par exemple, les travaux de A. Dunkels [Dunkels et al., 2004] proposent une
architecture électronique et informatique optimisée, entre autre en terme de consommation
énergétique, pour des capteurs environnementaux.
Le deuxième, l’adaptabilité et la personnalisation de ces systèmes à l’environnement. Un
exemple concerne la planification des actions du système en fonction de l’utilisateur [Ami-
goni et al., 2005]. Cette adaptabilité comprend aussi la notion de modularité permettant
de modifier l’état du système durant son utilisation pour l’assortir aux besoins.

1.3 Applications
Cette thèse s’inscrit dans le cadre des projets de la chaire EBiomed intégrée au labo-

ratoire BioMédical et BioIngéniérie - BMBI UMR CNRS 7338 et l’Institut des Systèmes
Intelligents et de Robotiques - ISIR CNRS UMR 7222. Dans le cadre des travaux de la
chaire et des partenariats avec les Hôpitaux Universitaires de la Pitié Salpêtrière Charles-
Foix, nous nous sommes intéressés de près à l’observation des activités de la vie quotidienne
chez les personnes âgées et à l’évaluation de l’interaction entre un patient et un soignant
lors d’un soin.

1.3.1 Les Activités de la Vie Quotidienne
Les AVQ sont l’ensemble des activités essentielle pour un humain pour vivre au quo-

tidien et s’occuper de soi. L’association américaine des ergothérapeutes (AOTA) [Roley
et al., 2008] les résumes comme étant :

2 Voir Functional Object Properties https://www.w3.org/TR/owl2-syntax/#Functional_
Object_Properties
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— Se laver en prenant une douche ou un bain
— Le contrôle des sphincters
— S’habiller
— Manger (déglutir, amener la nourriture de son assiette à sa bouche, etc.)
— L’hygiène et soins personnels
— La toilette
— La mobilité fonctionnelle (se déplacer au quotidien)

Les Activités Instrumentales de la Vie Quotidienne (AIVQ) sont des activités qui ne sont
pas fondamentales pour vivre. En revanche, être en mesure de les réaliser permet de vivre
de manière autonome. L’AOTA en dénombre douze :

— Prendre soin des autres,
— Prendre soin des animaux de compagnie,
— Élever ses enfants,
— Communiquer,
— Conduire ou utiliser les moyens de transports publics,
— Gérer les finances,
— Gérer sa santé,
— Entretenir son domicile,
— Cuisiner incluant aussi le nettoyage,
— Participer à des activités religieuses,
— Suivre des procédures de sécurité et d’urgences,
— Faire des courses.

Dans le milieu médical, évaluer les capacités d’une personne à réaliser ces activités
permet de prendre des décisions sur le patient comme le garder hospitalisé ou au contraire
le laisser rejoindre son domicile. De plus, en fonction des besoins du patient, des aides
à domicile peuvent lui être attribuées [de la Solidarité et de la Santé web, 2018]. Dans
d’autres cas, afin d’aider la personne à redevenir indépendante dans ses activités, évaluer
ses AVQ avant l’intervention d’un ergothérapeute, puis après, permet de s’assurer que les
objectifs fixés sont correctement atteints.
Dans la section 3.1, nous nous intéresserons principalement aux activités suivantes Cui-
siner, Dormir, s’Habiller, Manger, Regarder la télévision et Téléphoner. Notre travail ne
consiste pas à analyser et reconnaître les activités en fonction de divers niveaux de com-
plexité comme la déglutition pour l’activité Manger. Notre objectif à travers cette re-
connaissance des activités est de pouvoir reconnaître et séquencer les AVQ durant une
période de temps. Ainsi, Cuisiner sera symbolisée par l’utilisation d’un réfrigérateur et
d’un micro-onde. S’Habiller consistera à ajouter plusieurs vêtements à une tenue complète
initiale. Pour des raisons éthiques, les activités en lien avec la toilette et l’hygiène ne sont
pas étudiées.

La robotique et les systèmes ambiants sont de plus en plus étudiés et impliqués dans
l’amélioration du bien-être et des conditions de vies des personnes âgées [Rashidi and Mi-
hailidis, 2013, Queirós et al., 2015]. Ces systèmes sont utilisés pour effectuer des tâches
d’observation traditionnellement réalisées par des humains. Dans le cadre des Activités de
la Vie Quotidienne (AVQ), un ensemble de travaux récents s’attellent à automatiser cette
reconnaissance d’activités (voir [Lara et al., 2013]). En effet, la reconnaissance d’AVQ
implique qu’un référent humain soit présent dans l’environnement ou visionne des enre-
gistrements. Outre une question éthique sur la visualisation de certaines activités, comme
tout ce qui est en rapport à l’hygiène et la toilette, le référent reste monopolisé durant le
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temps nécessaire pour assister ou visionner les activités.
Une solution est d’employer des systèmes automatiques [Tapia et al., 2004]-[Chen et al.,
2012]. Cependant, ces systèmes sont soumis à des limitations ou des incertitudes induisant
des erreurs dans leur analyses (angle mort dans l’angle de vision d’une caméra, informations
contradictoires provenant de différents capteurs, etc.) entraînant des résultats de reconnais-
sance inférieurs à celles d’un référent humain. A l’inverse, limiter les capteurs ambiants et
les remplacer par un système robotique mobile [Xia et al., 2015], ou combiner les deux sys-
tèmes [Hu et al., 2014], permet de limiter les problèmes de positionnement de ces capteurs,
limiter les angles morts et donc la perte d’informations. De la même manière, augmenter
le nombre de capteurs et les positionner sur un ensemble d’objets du quotidien (portes,
bouilloires) permet d’améliorer les résultats de reconnaissance des activités [Tapia et al.,
2004] et [Van Kasteren et al., 2008]. Cependant, la perte d’informations, par défaillance
d’un capteur par exemple, limite ces systèmes. Enfin dans chacun d’eux, le remplacement
d’un type de capteur par un autre (remplacement de caméra par des microphones par
exemple) empêche le fonctionnement de la plate-forme mise en place.

1.3.2 Le comportement du patient et du soignant lors d’un
soin

Dans cette thèse, nous avons concentré une partie de nos travaux sur l’évaluation de
l’interaction entre le patient et le soignant lors d’un soin. A l’hôpital, la relation soignant-
patient est primordiale dans la prise en charge hospitalière, le manque de temps pour les
réaliser rendant les actes médicaux plus techniques que sociaux. Or, il a été montré que la
qualité de la relation entre le soignant et le patient durant la prise en charge a un impact
concret et direct sur la qualité du soin ressenti par le patient mais aussi par le soignant :
[Hall et al., 1995] ont spécifié que le comportement non-verbal du soignant a une influence
directe sur l’appréciation que lui porte son patient. Ainsi, afin de mieux former le personnel
médical, l’importance de l’analyse du comportement du patient et/ou du soignant a été
mise en évidence par [Mast, 2007], [Pawlikowska et al., 2012] et [Kurtz et al., 2016].
Dans la pratique clinique habituelle, il n’existe pas de moyen d’objectiver cette relation
essentielle. Ce constat a motivé le développement d’échelles de mesures permettant d’ob-
jectiver l’interaction entre le patient et le soignant lors d’un acte médical :

— L’échelle d’Evaluation du Comportement de la Personne Aidée au cours de l’inter-
vention avec un Intervenant – ECPAI, voir l’échelle ECPAI dans l’annexe A

— L’Echelle de Comportement de l’Intervenant au cours d’une Interaction avec une
Personne Aidée - ECIIPA, voir l’échelle ECIIPA dans l’annexe B

Lors d’un soin, les comportements du patient et du soignant sont observés et annotés
par un observateur, appartenant au personnel médical de l’hôpital, présent dans la salle
lors du soin. [Girard and Cohn, 2016] précise que l’analyse de l’observateur peut varier au
cours du temps ; que le comportement des personnes observées peut changer face à une
évaluation manifeste et que le coût de cette observation peut être important (formation,
modélisation de personnelle, etc.).
[Olugbade et al., 2018], et les articles publiés lors de l’Audio Video Emotions Challenges
(AVEC) [Valstar et al., 2013] et [Valstar et al., 2014], ont montré que l’analyse automatique
du comportement permet de détecter et reconnaître des comportements que l’humain ne
peut analyser avec certitude sans une formation importante.
L’analyse de comportements humain est très souvent employée dans le domaine médical
(dépression, peurs et phobies, douleur chronique, déficit de l’attention, etc.). L’analyse peut
se faire soit par les observations d’un personnel médical formé, soit avec l’auto-évaluation
du patient par le biais de questionnaires. En effet, l’emploi de ces systèmes pour compléter
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une évaluation permettrait de percevoir ce que l’humain ne peut déceler lorsqu’il évalue
lui-même un comportement [Cummins et al., 2015]. Ainsi, dans le cadre du diagnostic de
la dépression, le succès de ces analyses provient souvent de l’expérience du clinicien et des
informations évidentes des patients exprimant leur motivation. [France et al., 2000], [Ying-
thawornsuk et al., 2007] et [Scherer et al., 2013] ont étudié des systèmes automatiques de
classification pour évaluer automatiquement la prosodie et la voix et détecter les patients à
tendances dépressives ou suicidaires. Les résultats démontrent que l’utilisation de systèmes
automatiques d’aide au diagnostic limite la complexité de l’évaluation de ces patients.

Dans un autre cadre, les patients atteints de douleurs chroniques sont encouragés à
conserver des activités physiques. Afin de passer la barrière psychologique de la douleur, ils
sont encouragés à évaluer eux-mêmes la performance des mouvements qu’ils estiment pou-
voir faire (Movement Related Self-Estimated - MRSE). Les cliniciens sont chargés d’évaluer
leurs estimations avec l’activité réalisée. [Olugbade et al., 2018] démontre que chaque cli-
nicien a sa propre méthode d’analyse et propose dans un premier temps de normaliser
l’évaluation, puis de l’automatiser avec l’aide d’un système électonique et informatique.
Les résultats obtenus indiquent que les évaluations faites par le système automatique sont
similaires aux évaluations des cliniciens.

L’utilisation d’un système automatique apparaît donc comme une alternative intéres-
sante afin d’assister l’observation des comportements soignant-patient par un observateur
extérieur au soin.

1.4 Objectifs et contributions
Cette thèse, se situe dans les domaines de l’analyse automatique des activités de la

vie quotidienne et l’évaluation du comportement dans le cadre d’une interaction entre
humains. L’objectif principal est de mettre en place une plate-forme collaborative capable
de répondre aux problématiques de fusion de données multimodales pour la collaboration
entre les systèmes qui la compose. De plus, elle observe et analyse les comportements
humains pour aider l’analyse des évaluateurs. En conséquence, ses connaissances doivent
ensuite être transmises à cet évaluateur qui s’appuiera dessus pour évaluer le comportement
(voir figure 1.3). Pour cela, nous allons aborder les problèmes suivants :

FIGURE 1.3 – Schéma du processus de collaboration entre la plate-forme et un observateur humain
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1. L’élaboration d’une plate-forme composée de plusieurs systèmes adaptatifs et mo-
dulables, pour l’observation et l’analyse du comportement humain,

2. La fusion de données multimodales au sein d’un système complexe,

3. La collaboration inter systèmes au sein de la plate-forme pour réaliser une tâche
d’observation et d’analyse du comportement humain,

4. L’interaction entre l’humain et la plate-forme pour une évaluation collaborative du
comportement,

5. La création d’un corpus d’interactions entre le patient et le soignant lors d’un soin,

6. La méthodologie pour mesurer la performance de la plate-forme et sa collaboration
avec un observateur humain.

L’élaboration d’une plate-forme, composée de plusieurs systèmes adaptatifs et modu-
lables, pour l’observation et l’analyse du comportement humain : Les systèmes mis en place
afin de reconnaître les activités sont régulièrement composés d’un système ambiant ou d’un
robot mobile [Queirós et al., 2015]. Suite à des limitations matérielles ou à des conditions
environnementales variables, des erreurs ou des ambiguïtés dans le traitement des don-
nées induisent des résultats faux ou inadéquats. Pour palier à ces problèmes et réaliser la
tâche administrée, des systèmes composés de plusieurs robots ou d’un système ambiant et
un robot en parallèle peuvent être employés afin de récolter plus d’informations [Panait
and Luke, 2005, Hu et al., 2014]. Nous proposons de mettre en place une plate-
forme composée de deux systèmes indépendants, un système ambiant et un
robot mobile, capables de collaborer entre eux. Chaque système fonctionne indé-
pendamment afin de récolter des informations sur l’environnement et le comportement
humain. Lorsqu’une information est manquante dans un des systèmes (capteur manquant
ou dysfonctionnel, angle mort pour l’observation, etc.), le second système collabore avec
le premier pour récupérer l’information. La mobilité du robot complétant l’ubiquité du
système ambiant et vice versa.
La fusion de données multimodales au sein d’un système complexe : Cette architecture de
plate-forme s’appuie sur des ontologies. Ces dernières, lorsque modélisées à l’aide de fonc-
tionnalités de intrinsèques comme les propriétés d’objets, permettent la fusion de données
de haut niveau. Nous nous appuyons sur cette technologie pour standardiser les informa-
tions extraites des capteurs. De plus, ces informations extraites de l’environnement et celles
déduites des ontologies sont de nature sémantiques et donc lisibles par un être humain.
Ceci facilitant l’interaction entre la plate-forme et l’observateur humain pour une évalua-
tion collaborative du comportement.
La méthodologie d’évaluation des performances du système global en collaboration avec
un observateur humain est aussi importante pour garantir un niveau de robustesse à l’éva-
luation de comportement. Les méthodologies d’évaluations du comportement existantes
devront être adaptées pour cette plate-forme.
Enfin, la collaboration inter systèmes au sein de la plate-forme pour réaliser une tâche d’ob-
servation et d’analyse du comportement humain répond à une problématique de partage
de connaissances entre les deux systèmes. Les systèmes sont indépendants mais doivent
être en mesure de partager leurs connaissances en temps réel et, au besoin, de récupérer
les informations manquantes.
Enfin, pour pouvoir tester, améliorer et valider les algorithmes proposés dans cette thèse
nous avons besoin d’un corpus d’enregistrements d’activités et d’interactions entre humains
spécifiques aux applications de cette thèse. Au début de notre travail un tel corpus n’exis-
tait pas, nous avons donc mis en place des protocoles afin de les réaliser. La méthodologie
de l’enregistrement de tels corpus est une autre problématique. Pour effectuer des enre-
gistrements d’une interaction lors d’un soin, l’approbation d’un comité d’éthique et de la
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Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) doivent être obtenues en
amont.

1.4.1 Considérations éthiques pour les expériences et les don-
nées numériques

L’étude des comportements humains est un sujet qui requiert de tenir compte de consi-
dérations éthiques sur les données recueillies et la méthodologie mise en place pour les
recueillir. Tout au long des expériences réalisées dans le cadre de cette thèse, des partici-
pants aux études ont été filmés et enregistrés.

Outre les points éthiques engagés par la loi, trois sujets ont représenté le fil rouge de
cette thèse :

1. Définir et mettre en place d’une plate-forme éthique dans le cadre de cette thèse et
réutilisable pour d’autres travaux,

2. Informer les participants des utilisations des données avant et après les traitements,

3. Engager une procédure de sécurisation des données limitant l’accès des enregistre-
ments,

Nous les détaillons individuellement ci-dessous ainsi que les mesures prises pour y
répondre.

Définir et mettre en place d’une plate-forme éthique dans le cadre de
cette thèse et réutilisable pour d’autres travaux

Depuis le début des travaux et, à l’instar de la majorité des projets présentés dans la
sous section 1.3.1, nous avons décidé que la plate-forme que nous allions mettre en place
devait être capable de continuer à fonctionner même si nous décidions de changer ou retirer
un type de capteur.
Ce choix de conception a été motivé en premier lieu pour proposer la possibilité à un
utilisateur de refuser l’utilisation d’un certain type de capteur. Ainsi nous pouvons le
remplacer soit par une autre famille de capteurs, soit simplement le retirer. Cela peut
impliquer que la plate-forme fonctionne dans un mode dégradé, mais qu’elle continue de
fonctionner malgré tout.

Informer les participants des utilisations des données avant et après les
traitements

Les participants à l’étude sont filmés et enregistrés. Ils ont donc été considérés avec
respect : respect de leur personne, de leur parole, de leur image et de leur intimité. Pour
cela, en amont des enregistrements, ils étaient informés de façon complète et loyale, en des
termes compréhensibles, des objectifs et des contraintes de l’étude, des risques éventuels
encourus, des mesures de surveillance et de sécurité nécessaires, de leurs droits de refuser
de participer à l’étude ou de la possibilité de se rétracter à tout moment.
Ces informations figuraient sur une lettre d’informations distribuée à chaque participant
remplissant les critères d’inclusion (voir annexes E, F). Pour chaque participant, le consen-
tement libre et éclairé a été recueilli avant l’inclusion définitive dans l’étude. Le protocole
et les lettres d’informations ont été soumis pour avis à un comité d’éthique et un Comité
de Protection des Personnes.
Suite aux expériences, des résultats ont été obtenus. Nous les avons communiqué aux soi-
gnants qui nous ont accompagné lors des expériences ainsi qu’à leur collègues afin de les
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sensibiliser aux questions de recherches. Nous avons pris le temps de répondre à leurs ques-
tions et leur crainte de voir la robotique remplacer l’humain dans le domaine médical. Cette
thèse n’a pas pour objectif de remplacer l’être humain dans une tâche mais d’optimiser
sa réalisation en transférant une partie de l’évaluation a posteriori et en anonymisant les
informations des participants. Ainsi, nous souhaitons proposer une nouvelle approche pour
réaliser des évaluations de comportement en collaboration avec un humain plutôt que le
remplacer.

Engager une procédure de sécurisation des données limitant l’accès des
enregistrements

Concernant les données numériques des enregistrements des interactions entre diffé-
rentes personnes, nous avons répondu à une étude de risques demandée par la CNIL où
nous avons proposé des mesures pour sécuriser les données :

1. Les données sont enregistrées dans un disque dur crypté et protégé par un mot
de passe. Ainsi, si le disque dur était amené à être volé, l’accès aux données est
complexifié au maximum,

2. Les enregistrements sont réalisés dans un hôpital, le traitement au sein des labo-
ratoires de l’ISIR. Le point précédent assure une première sécurité en cas de perte
des données lors du transfert, en revanche, au sein de l’hôpital ou de l’ISIR, le
disque dur est stocké dans une salle fermée à clé et uniquement accessible par des
personnes habilités,

3. Le disque dur est consulté sur un ordinateur ayant un OS sous noyau linux et
n’ayant pas directement accès à internet. De plus, les données restent en local sur
le disque dur chiffré à l’aide d’un algorithme de chiffrement symétrique (AES128)
et protégé lui aussi par un mot de passe,

4. Les données initiales (avant traitement) sont sauvegardées sur un disque dur ex-
terne, comme précédemment, protégé par mot de passe et chiffré à l’aide d’un
algorithme de chiffrement AES128.

5. Enfin, l’accès aux données est restreint aux seules personnes autorisées par le pro-
moteur de l’étude.

L’ensemble de ces mesures permet une protection efficace et maximale contre la perte
ou le vol de données. Cette procédure complète a été validée par la CNIL.

Conclusions

Nous avons mis en place une plate-forme modulable comprenant un ensemble de cap-
teurs. L’emploi de certains types de capteurs peut gêner ou rebuter des utilisateurs. Ainsi,
dès le début de sa conception, la caractéristique permettant l’ajout ou le retrait de certains
d’entre eux a été établie au sein de la plate-forme.
Les utilisateurs et participants des différentes études réalisées tout au long de ces travaux
de thèses ont été, autant que possible, informés des tenants et aboutissants de l’expérience.
De même lorsque les résultats ont été obtenus, nous avons cherché à les communiquer afin
de populariser nos travaux de recherche, nos intentions et ce que nous découvrons à travers
les expériences pratiquées avec leur participation ou celle de leur collègues.
Finalement, ces études ont permis d’obtenir des données qui restent sensibles. Nous avons
donc mis en place une procédure permettant de les sécuriser et les rendre, autant que
possible, inaccessible à une personne non autorisée.
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1.5 Organisation du document
Au vu des objectifs et des problématiques de la section précédente, nous proposons

l’organisation suivante pour ce manuscrit de thèse. La plate-forme est détaillée dans le
chapitre 2. Les systèmes, algorithmes et capteurs employés y sont décrits ainsi que la mé-
thodologie de collaboration entre le système ambiant et le robot mobile pour le partage
d’informations environnementales manquantes.
Ce document continue sur un chapitre 3 consacré à l’analyse automatique des activités de
la vie quotidienne par la plate-forme et les observateurs humains. Nous commençons par
présenter l’étude que nous avons mené et l’adaptation de la plate-forme pour les obser-
vations des activités. Enfin, nous analysons les performances des observateurs extérieurs
s’appuyant sur les informations de la plate-forme. Deux méthodes sont alors employées : la
première ne permettant pas de mettre en évidence la capacité des observateurs à observer
les comportements, une seconde a été exploitée. Cette dernière permet de visualiser les
performances réelles des observateurs à reconnaître un comportement en utilisant unique-
ment les informations de la plate-forme.
Le chapitre 4 traite de l’évaluation automatique de l’interaction entre un patient et un
soignant au cours d’un soin. Après une brève introduction, nous détaillons la méthodologie
mise en place ainsi que l’adaptation employée de la plate-forme décrite dans le chapitre 2.
Ce chapitre est décomposé en deux expériences, l’une réalisée en conditions contrôlées et la
seconde en conditions réelles. Pour chaque étude, nous comparons des évaluations d’obser-
vateurs humains extérieurs aux évaluations faites par la plate-forme en collaboration avec
un humain afin de mesurer leur performance.
Le manuscrit se termine par les conclusions et les perspectives envisagées suite à ces travaux
dans le chapitre 5.
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Chapitre 2

Une plate-forme de modélisation du
comportement

Nous présentons dans ce chapitre l’architecture d’une plate-forme de capteurs mul-
timodales. Cette plate-forme dispose de plusieurs caractéristiques comme la modularité
et l’interopérabilité des sous systèmes qui la compose. Tout au long des travaux réalisés
dans le cadre de cette thèse, nous utilisons soit directement la plate-forme à son potentiel
complet, soit une variante plus optimisée pour les besoins de l’étude. Dans les prochaines
sections, outre l’aspect matériel et algorithmique, nous présentons les sous systèmes et la
méthodologie implémentée afin qu’ils collaborent entre eux pour réaliser des tâches qui
leurs sont assignées.

2.1 Description de la plate-forme

2.1.1 Un système de systèmes
La plate-forme permettant l’observation et l’évaluation de comportement est composée

de deux systèmes. Le premier est un système ambiant composé de capteurs récoltant des
informations environnementales et comportementales (détection de mouvement, position
d’humains, capteurs reconnaissant les étapes du sommeil, etc.). Le second est un robot
mobile comportant uniquement une caméra pour récolter un ensemble de données plus
restreint que le système ambiant concernant l’environnement et le comportement (détec-
tion de mouvements, position et reconnaissance d’humains, etc.). Chaque système possède
ses propres capteurs et traite uniquement les informations que ces derniers extraient (voir
schéma traitement de l’information 1.2). Ces deux systèmes sont donc entièrement auto-
nomes et peuvent fonctionner sans que l’autre ne soit activé.
Le système ambiant a pour fonction principale de récupérer des informations de l’envi-
ronnement en permanence. Le robot, quant à lui, a deux fonctionnalités. La première lui
fait récupérer des informations de l’environnement en permanence ; la seconde implique
la recherche d’informations précises et manquantes du système ambiant. Ces deux modes
de fonctionnement ne rentrent pas en conflit entre eux et peuvent être employés en même
temps.

Le système ambiant est modulable afin de pouvoir intégrer les capteurs nécessaires
pour l’observation du comportement ciblé. Par exemple, dans le cas d’analyse des activités
de la vie quotidienne, un capteur de sommeil, des capteurs de mouvement et des caméras
sont nécessaires (voir la sous section 3.1.3 pour plus d’informations) ; alors que dans le cas
d’analyses de l’interaction entre un patient et un soignant lors d’un soin, seuls des caméras
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et microphones sont nécessaires (voir la section 4.1.3).
Afin de faciliter la mise en place de différents types de capteurs au sein du système ambiant,
nous avons besoin d’utiliser un ensemble d’outils informatiques facilitant le développement
de logiciels pour la robotique intégrant dans ses fonctionnalités de base les principes de :

— cross-plate-forme 1,
— communication inter-processus,
— modularité de chaque fonctionnalité développée,
— intégration d’un grand nombre de capteurs.
Ainsi, des drivers logiciels pour chaque capteur ont été développés. Ces drivers traitent

les signaux reçues des capteurs (comme les images, sons, etc.) et extraient des données
(identification de la personne, lieux du mouvement, etc.). Ajouter un capteur au système
nécessite donc de lui créer, ou réutiliser un driver adéquat.

FIGURE 2.1 – Architecture électronique et informatique de la plate-forme

La plate-forme ainsi composée d’un système ambiant et d’un robot s’articule autour
d’une architecture détaillée dans le schéma 2.1. Pour chaque système la chaîne d’analyse
des informations est la même : Les capteurs récupèrent des données qui sont transmises
à un ordinateur. Des algorithmes sont ensuite appliqués pour extraire des informations
comme le positionnement d’un humain dans l’environnement, son activité en cours, etc.
Ces informations sont transmises et stockées au sein d’une base de données.
Peu importe le capteur ou le système d’où ces informations proviennent, elles doivent être
formalisées de manière à pouvoir être comparées entre elles (voir la sous section 1.2.1).
De plus, nous souhaitons que les données stockées soient immédiatement intelligibles par

1 possibilité d’utiliser tout ce qui a été déjà fait sur une plate-forme directement sur une plate-
forme
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un utilisateur de la plate-forme. Ainsi, de par leurs propriétés sémantiques et logiques,
et leur utilisation dans les domaines de la reconnaissance d’activité [Riboni and Bettini,
2011, Chen et al., 2012], nous avons fait le choix d’utiliser des ontologies comme base de
données.

2.1.2 Logiciels et algorithmes employés
Les capteurs renvoient des signaux à l’ordinateur qui sont ensuite traités par des algo-

rithmes chargés d’extraire des informations. La contribution de ce travail porte sur la mise
en place de la plate-forme collaborative entre l’humain, le robot et le système ambiant. Les
algorithmes employés proviennent de la littérature :

Fonctionnalité de l’algorithme Référence
Extraction du squelette depuis la kinect OpenNI Kinect Library
Localisation de sons HARK sound localization
Détection des phases du sommeil Aura, Withings c©

[Nakadai et al., 2008]
Détection d’éléments dans une image (humains, sourires) Viola and Jones

[Viola and Jones, 2001]
Mesure du niveau de stress Quantité de Mouvement

[Aigrain et al., 2016]

TABLEAU 2.1 – Tableau des algorithmes employés et leur référence

La thèse ayant pour objectif de mettre en place une plate-forme d’aide à l’évaluation
du comportement, les algorithmes employés proviennent de la littérature et ne sont pas
évalués ici. Ces algorithmes ont été choisies pour leur représentation et leur utilisation
courante dans la littérature.
Une fois les informations extraites, elles sont transmises à un gestionnaire de données em-
ployé pour mettre à jour l’ontologie du système correspondant ou les partager avec l’autre
système.
Ici, l’ontologie se comporte comme une base de données sémantique et logique. En ap-
pliquant des règles et des propriétés définies en amont des informations supplémentaires
peuvent être extraites et représenter l’environnement perçu par le système (voir la sous
section 1.2.2).

2.2 Processus de collaboration inter-système

2.2.1 Description du processus
Précédemment dans ce chapitre, le rôle et le fonctionnement de chaque système a été

présenté. Durant l’accomplissement d’une tâche par un système, des informations peuvent
venir à manquer. A ce moment, les deux systèmes intégrés dans la plate-forme collaborent
entre eux afin de réaliser la tâche attribué.

Par exemple, lorsque le système ambiant détecte un mouvement dans la cuisine, sans
caméra placé à cet endroit, il ne peut déterminer qui est présent et quels sont les outils
qu’il emploie (four, réfrigérateur, etc.). Le système ambiant, demande alors au robot s’il
possède des données concernant la personne présente dans la cuisine.
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Le processus de collaboration est initié par le gestionnaire de données du système où la
donnée est manquante. En termes informatiques, le système qui a détecté l’erreur effectue
une requête auprès du second système. Chaque requête est stockée dans une file (First
In First Out) de manière a ce qu’elle soit traitée après que la précédente soit elle même
traitée. Quand un système fait une requête à l’autre, la donnée en question est recherchée
dans l’ontologie du deuxième système. Si elle est trouvée, elle est renvoyée au système qui
a émis la requête.

Dans le cas d’une demande faite au système ambiant par le robot. Si celui ci n’a aucune
donnée à renvoyer au robot, il va donc simplement renvoyer que "rien n’a été trouvé". A
l’inverse, dans le cas d’une demande envoyée au robot par le système ambiant, si celui-ci n’a
aucune donnée à renvoyer, il va physiquement se déplacer à la recherche de l’information
manquante. En effet, chaque donnée dépend directement d’un lieux : lieux de l’activité,
emplacement d’un objet, d’une personne, etc. Pour chaque lieux il existe un repère sur la
carte de l’environnement du robot. C’est de cette manière que le robot sait où chercher
l’information demandée par le système ambiant. En cas d’impossibilité pour le robot à
récupérer cette information même après son déplacement, il renverra au système ambiant
que "rien n’a été trouvé", sinon il renverra la nouvelle information fraîchement récoltée.

2.2.2 Aperçu du processus à travers un scénario

FIGURE 2.2 – Schéma du processus de collaboration inter-système pour de la recherche d’objet

Pour illustrer le processus de collaboration au sein de la plate-forme, un scénario de
recherche d’un objet, où la collaboration entre le robot et le système ambiant est néces-
saire, a été mis en place. Dans ce scénario, la coopération entre le système ambiant et
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le robot est mise en œuvre suite à la recherche d’un objet par un utilisateur humain. Ce
dernier demande au robot de la plate-forme de trouver un objet rouge spécifique et de l’y
emmener. Dans ce scénario, aucun système n’a volontairement les mêmes capteurs.

Deux précautions prisent dans ce scénario forcent la collaboration entre les deux sys-
tèmes : La détection de couleur n’est possible qu’en employant le système ambiant et
aucune information concernant cet objet de couleur rouge n’est présente dans l’ontologie
du robot. De plus, cette fonctionnalité est la seule implémentée au sein du système ambiant
qui cherchera automatiquement à localiser en permanence cet objet rouge. Les interactions
entre les deux systèmes sont entièrement transparentes pour l’utilisateur qui n’a aucune
information sur d’éventuels échanges entre les deux systèmes.

Le schéma 2.2 récapitule les interactions entre les systèmes suite à la demande de
l’utilisateur :

1. La première étape qui y est décrite consiste à lancer la plate-forme et définir l’ob-
jectif ; ici "Trouver et atteindre l’objet rouge". L’objet en question est posé sur une
table dans un environnement contrôlé. Il est le seul élément rouge visible par les
caméras du système ambiant volontairement ; le principe étant ici de constater la
collaboration entre les deux systèmes.

2. Dans un deuxième temps et après les initialisations, le système ambiant extrait
automatiquement les informations de l’environnement et détecte l’objet rouge. Il
enregistre des données sous forme de triplets "objet est rouge" ; "objet estSur table" ;
"objet estDans salon" directement au sein de son ontologie.

3. De son côté, le robot récupère toutes les informations contenues au sein de son
ontologie concernant l’objet rouge. Comme l’ontologie ne possède aucune informa-
tion à ce sujet, il envoie une requête de clarification auprès du système ambiant
concernant l’objet rouge.

4. Du point de vue des caméras du système ambiant, donner les coordonnées absolues
de cet objet au robot n’est pas envisageable puisque la perspective du robot est
différente. En conséquence, les données cartésiennes de cet objet ne sont pas requises
tandis qu’à l’inverse son positionnement relatif dans l’environnement permet de
donner une information utile au robot. Ainsi, lors de la réception de la requête
de clarification, le système ambiant va renvoyer en réponse au robot l’intégralité
des informations concernant l’objet rouge demandées : "objet est rouge" ; "objet
estSur table" ; "objet estDans salon". Ces informations reçues par le robot vont
être directement ajoutées à sa propre ontologie.

5. A ce moment, les ontologies du robot et du système ambiant possèdent les mêmes
informations sur l’objet. Le robot est donc en mesure de réaliser l’objectif de trouver
et de se rendre auprès de l’objet. Il va donc se déplacer au plus prêt de la table et
interagir avec l’utilisateur en lui spécifiant que "objet estSur table".

2.2.3 Spécifications spatiales au sein de l’ontologie
La collaboration entre le système ambiant et le robot, des informations de localisation

sont échangées. Ce scénario illustre les ambiguïtés spatiales qui peuvent apparaître quand
les points de vue des deux systèmes ne sont pas partagés. Ainsi, dans notre approche, des
objets considérés comme n’ayant pas à bouger de manière journalière sont décrits dans
l’ontologie lors de son initialisation. Comme des échanges d’informations spatiales doivent
avoir lieux, un point de vue global a été mis en place au sein des deux systèmes à l’aide
des propriétés suivantes :
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[Objet] estDans [Pièce]. Un objet ou un humain est détecté dans une pièce spécifique.
Cette propriété est fonctionnelle, ce qui signifie, par exemple, qu’une personne ne peut être
dans deux lieux différents.

[Objet] estSur [Objet]. Un objet ou un humain est au dessus d’un autre objet lorsque
qu’un capteur détecte le premier à un endroit où un objet connu comme étant stationnaire
devrait être, par exemple : une table, un lit, un canapé, etc. Cette propriété est fonction-
nelle.

[Objet] estProcheDe [Objet]. Un objet ou un humain est à côté d’un autre humain
ou objet quand la distance métrique entre les deux est considérée comme petite. Cette
propriété est symétrique.

2.3 Choix techniques
Tout au long de la mise en place de cette plate-forme, des choix techniques ont été

réalisés en fonction des contraintes techniques qui s’imposaient.
Afin de faciliter la mise en place de différents types de capteurs au sein du système am-

biant, nous utilisons ROS. ROS (Robotic Operating System [Quigley et al., 2009]) est un
ensemble d’outils informatiques open source facilitant le développement de logiciels pour
la robotique et répondant à nos besoins listés dans la sous section 2.1.1 [web, 2017].

Ainsi, le robot mobile que nous employons est un robot de télésurveillance nommé
"oculus prime" commercialisé par la société Xaxxon c©. La société Xaxxon met à disposi-
tion un ensemble de logiciels, fonctionnant sous ROS, permettant une prise en main facilité
du robot. Le robot apporte de la mobilité au système ambiant. Ainsi, une des fonction-
nalités primordiale pour le robot est sa capacité à se déplacer dans l’environnement dans
lequel il est placé. L’environnement est tout d’abord cartographié et étiqueté en utilisant
l’algorithme SLAM (Simultaneous Localization And Mapping) [Durrant-Whyte and Bai-
ley, 2006] à l’aide du capteur infrarouge Orbbec c©Astra. Le robot sait donc où se situent
des lieux précis comme le salon, la cuisine, la chambre mais aussi le positionnement du
réfrigérateur, du canapé, etc.

Enfin, le robot dispose d’une caméra et d’un haut parleur. La caméra est employée pour
détecter un être humain et le haut parleur permet d’exprimer des informations à l’humain
(voir la section 2.2).

Le gestionnaire de données employé pour mettre à jour l’ontologie du système corres-
pondant s’appuie sur le serveur de la plate-forme open source "Open Robot Ontology"
(ORO) [Lemaignan et al., 2010] :
ORO est une plate-forme open source qui s’appuie sur le langage RDF. Elle inclut, entre
autre, les fonctionnalités permettant d’ajouter ou supprimer des éléments, de rechercher
des concepts ou encore de vérifier la cohérence de l’ontologie. La mise à jour de l’ontologie
se fait par l’exécution de requêtes SPARQL (SPARQL Protocol and RDF Query Language
- Langage des Protocoles et Requêtes RDF). L’utilisation d’ORO permet de simplifier
l’ajout d’informations au sein de l’ontologie par rapport aux requêtes SPARQL. De plus,
ORO utilise le raisonneur Pellet [Sirin et al., 2007] en temps réel. Ainsi, à chaque fois
qu’une donnée est ajoutée au sein de l’ontologie, ORO vérifie sa cohérence, ceci afin de
détecter immédiatement les erreurs et les éléments qui y sont impliqués. Si une erreur est
détectée, le dernier ajout de données est annulé et un message d’erreur est renvoyé.

Le partage des informations, quant à lui, se fait en employant une simple connexion
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FIGURE 2.3 – Robot mobile oculus prime

TCP/IP 2 par le biais de serveurs/clients chargés des échanges de requêtes. Quand un
serveur en reçoit une, il la transfert au gestionnaire de données en utilisant les outils de
communication ROS. Finalement, la demande est traitée et la réponse est retransmise au
client via le serveur.

2.4 Conclusion
Dans ce chapitre, une plate-forme composée d’un système ambiant et d’un robot mobile

a été présentée. Cette plate-forme a la particularité d’être modulable, c’est à dire qu’elle
continuera de fonctionner suite à l’ajout ou le retrait de capteurs. Chaque sous système
est en mesure de collaborer avec un autre grâce à l’emploi d’ontologies permettant de
formaliser des données extraites d’informations de capteurs. Cette formalisation permet
l’interopérabilité de chaque données avec n’importe quelle autre sans se soucier de sa pro-
venance. Enfin, nous avons mis en place un processus de collaboration entre les systèmes.
Ce processus se met en place lorsque des données sont manquantes chez un système, il peut
alors les demander auprès d’un autre afin de réaliser les tâches qui lui sont attribuées.

2 N’importe quel protocole de réseau plus sécurisé aurait pu être utilisé à la place, nous avons
choisi celui-ci pour sa simplicité et rapidité à être déployé à travers un réseau Wi-Fi sur lequel
seul le robot et le système ambiant sont connectés.
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Chapitre 3

Collaboration entre un robot et un
système ambiant pour la
reconnaissance d’activités

Dans ce chapitre, nous souhaitons démontrer que la collaboration entre un observateur
humain et une plate-forme automatique de reconnaissance d’activités de la vie quotidienne
permet d’observer les comportement de manière équivalente à un observateur présent lors
de ces activités.
Pour cela, nous avons mis en place une expérience où la plate-forme automatique est
chargée d’extraire des informations de l’environnement pour reconnaître une partie des
activités. Dans un second temps, un observateur complète la reconnaissance d’activités à
partir des informations extraites par le système. Cet observateur ne s’appuie que sur des
données sémantiques (voir la section 2.1) afin de terminer la reconnaissance. Enfin, nous
comparons les observations ainsi obtenues à celles faites par l’observateur présent.

3.1 Étude sur la reconnaissance des activités de la
vie quotidienne

3.1.1 Objectif et hypothèse de l’étude
L’objectif de cette étude est de mesurer la capacité qu’a un observateur à reconnaître

les activités de la vie quotidienne d’un humain à partir des enregistrements et informations
délivrées par la plate-forme. Cette étude se décompose en plusieurs étapes :

1. L’enregistrement par la plate-forme in situ des activités de la vie courante d’un
humain,

2. La reconnaissance des AVQ par deux observateurs employant les enregistrements
réalisés précédemment. Ces observations établissent la vérité terrain,

3. La reconnaissance des AVQ par des observateurs employant les informations ex-
traites par la plate-forme automatique depuis les enregistrements réalisés précé-
demment,

4. La comparaison des observations réalisées lors des deux étapes précédentes.

Durant cette étude, deux types d’évaluations sont réalisées :
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La première, est faite par plusieurs Observateurs Référents (OR) qui utilisent une vidéo
avec une vue d’ensemble sur toutes les activités. Ils sont chargés d’annoter le séquencement
et les horaires des différences activités. Leur évaluation est employée comme référence et
sert de point de comparaison avec les résultats obtenus lors de la seconde évaluation.
La seconde évaluation est réalisée par des individus, sans critères d’inclusions, participant
à l’étude : les Observateurs Participants (OP). Seules des informations sémantiques prove-
nant des ontologies de la plate-forme leurs sont proposées pour reconnaître les activités.

L’hypothèse posée est que la plate-forme permet un recueil d’informations équivalent
aux informations que peut avoir un observateur ayant accès à l’ensemble des enregistre-
ments vidéos et sonores de l’environnement dans lequel les activités sont faites.
Les résultats attendus sont que l’apport de la technologie permet de fournir des moyens
de perception à distance fiables pour l’analyse des activités permettant ainsi d’éviter soit
la présence d’un observateur durant les activités de la vie courante, soit la visualisation de
l’environnement par l’utilisation d’enregistrements vidéo.

FIGURE 3.1 – Schéma de l’étude. L’Observateur Référent (OR) annote les activités
en cours. L’observateur Participant (OP) utilise les informations extraites par la
plate-forme afin de reconnaître et annoter les activités observées.

3.1.2 Schématisation de l’observation des activités
Le sujet humain réalisant les activités est placé dans un environnement proche d’un réel

appartement. Cet environnement comporte trois pièces : une chambre, une cuisine et un
salon. Le sujet a reçu en amont une fiche d’informations comprenant la liste des activités
à réaliser et des informations sur comment les réaliser :

36



— Cuisiner
— Dormir
— s’Habiller
— Manger
— Regarder la télévision
— Téléphoner

Le sujet a donc un set de plusieurs activités à réaliser de manière séquentielle (une activité
après l’autre) ou simultanée (deux activités ou plus en parallèle).

FIGURE 3.2 – a) Aperçu de la vue globale des OR ; b) Aperçu des informations que
les OP ont pour évaluer les activités

L’enregistrement dure environ 5 minutes selon le temps nécessaire au sujet pour réaliser
les activités. Tout au long de la scène, la plate-forme est activée et les signaux reçus par
chaque capteur sont enregistrés, pour permettre l’analyse automatique à posteriori. La
figure 3.2 montre le point de vue qu’ont les observateurs référents ainsi que toutes les
informations délivrées aux observateurs participants pour annoter les activités de la vie
quotidienne.
Durant les observations des observateurs référents, ces derniers annotent un tableau avec
les différentes activités, l’heure de début et l’heure de fin correspondante. Les observateurs
participants ont accès uniquement à des informations récoltées par les capteurs. Il leur est
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FIGURE 3.3 – Séquencement des horaires des activités observées par les observateurs
référents

demandé pour chaque activité de renseigner son heure de début, son heure de fin et sur
quelles informations provenant des capteurs ils se sont appuyés pour donner leurs réponses.
Hormis pour l’activité s’habiller ou il y un décalage de 10 secondes entre les deux horaires
de début, les OR ont donné à deux secondes près les mêmes temps (voir la figure 3.3.
En conséquence, et afin de simplifier la tâche consistant à dater le début et la fin d’une
activité pour les OP, des intervalles de 10 secondes ont été utilisés pour les OP au moment
de renseigner ces horaires. En outre, cet intervalle de 10 secondes permet aussi de simplifier
les comparaisons entre les horaires des OR et des OP.

3.1.3 Caractéristiques techniques et algorithmique
Le système ambiant employé pour cette étude a donc été adapté en fonction des activités

que nous cherchons à observer. Ainsi, il est composé d’un capteur de sommeil, de capteurs
infrarouge pour la détection de mouvement et d’une caméra kinect pour mesurer l’attention
que porte le participant à la télévision (voir la figure 3.4 pour plus de détails). De plus,
sans être réellement un capteur, une application Android placée sur le téléphone portable
afin de détecter le début et la fin d’un appel téléphonique. Enfin, le robot mobile embarque
avec lui une caméra.
Durant l’analyse des AVQ chaque système collabore avec l’autre afin de compléter les
informations manquantes.

— Les capteurs de mouvements infrarouge (legrand c©), utilisés comme détecteur de
mouvement, ils indiquent le mouvement d’une personne dans une pièce ;

— Les caméras Kinect (Microsoft c©), utilisées ici comme caméra RGB pour la locali-
sation d’humains dans l’espace ;

— Le capteur de sommeil Aura (Withings c©), capteur placés au niveau du lit qui
détecte et enregistre les différentes phases de sommeil.

Pour la détection d’humain dans l’environnement à l’aide des caméras, nous nous ap-
puyons sur l’algorithme proposé par Viola and Jones [Viola and Jones, 2001]. Aura est
un dispositif développé par la société Withings c©, nous n’avons pas accès aux informa-
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FIGURE 3.4 – Capteurs employés dans le système ambiant : a) Kinect, b) Capteur
de Sommeil, c) Capteur de mouvement infrarouge

tions concernant les algorithmes employés pour la détection et reconnaissance de cycle
du sommeil. En revanche, ce capteur connecté possède une API permettant de récupérer
les informations utiles du capteurs. Enfin les capteurs infrarouge détectent uniquement un
mouvement lorsque celui-ci se produit. Ils renvoient alors une simple information indiquant
qu’ils ont détectés un mouvement. En fonction de leur emplacement, nous savons quelle
zone ils observent et donc dans quelle zone a eu lieu le mouvement. De son côté, le robot,
à l’aide de sa caméra embarquée, détecte les mouvements dans la cuisine. Dans notre cas,
ces mouvements seront ceux réalisées par le participant se déplaçant vers le micro-onde.
Lorsque des mouvements sont détectés, le robot suit la personne et détermine, grâce à
son positionnement dans l’espace, à côté de quel objet de cuisine la personne s’est arrêtée
(table ou micro-onde).

Dans la figure 3.6, les capteurs sont mis en relation avec les informations qu’ils extraient
de l’environnement. Dans un premier, seul trois capteurs (Aura, le téléphone et la kinect)
indiquent une information directement en lien avec une des activités pouvant être réalisées.
Les informations de positionnement dans l’espace sont données par les capteurs infrarouge
ou le robot. Ce dernier ne s’affairant que dans la cuisine, les informations qu’il extrait ne
concerne que ce lieu.

Propriété d’objets Sous propriétés chaînées
téléphoneDans téléphoneAvec [Téléphone] o [Téléphone] estDans
regardeTvDans regarde [TV] o [TV] estDans

TABLEAU 3.1 – Tableau des propriétés chaînées utilisées au sein de l’ontologie

Deux propriétés d’objets sont employées pour décrire plus précisément les activités en
spécifiant leur lieux de réalisation téléphoneDans et regardeTVDans (voir tableau 3.1). Ces
deux propriétés sont déduites via une propriété chaînée, respectivement (téléphoneAvec o
estDans) et (regarde o estDans). Outre une utilité limitée dans notre scénario, ces chaînes
de propriétés démontrent l’utilisation possible de raisonnement plus détaillé utilisable au
sein de l’ontologie.
Aura est un capteur permettant de donner des informations sur le sommeil de son utilisa-
teur via une API. Les informations récupérables sont donc directement l’horaire de début
et l’horaire de fin du sommeil de l’utilisateur.
Les capteurs infrarouge ont une zone de détection (en bleu sur la figure 3.5). Lorsqu’un
mouvement est détecté dans la zone correspondante une information de positionnement
est relayée au sein de l’ontologie. Ainsi, le capteur dans la chambre indique qu’un humain
estACotéDe armoire, le capteur à l’entrée du salon indique humain estDans salon et enfin,
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FIGURE 3.5 – Disposition du système ambiant dans l’environnement et séquence-
ment des activités. 1) Le participant dort 2) Après s’être levé, le participant marche
jusqu’à l’armoire où il va s’habiller 3) Le participant quitte la chambre et marche
jusqu’à la cuisine pour préparer un repas 4) Le participant rejoint la table de la salle
à manger, s’installe, mange en regardant la télévision 5) Le téléphone du participant
sonne, il répond en quittant la table

FIGURE 3.6 – Les capteurs utilisés et les propriétés d’objets auxquels ils se rat-
tachent pour nourrir l’ontologie
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le capteur de position indique quand l’humain estACotéDe cuisine. Cette dernière infor-
mation permet au robot de savoir que l’humain est proche de lui. A l’aide d’un algorithme
de patrouille proposé par la société Xaxxon, productrice du robot, il recherche dans la cui-
sine un humain et le suit. En fonction de son positionnement dans l’espace (odométrie), le
robot sait où est l’humain et peut compléter les informations comme humain estACotéDe
Micro-onde ou humain estDans cuisine.
L’attention portée à la télévision est déterminée via la Kinect en utilisant l’orientation du
visage obtenue via la bibliothèque openNi. En effet, lorsque l’axe des yeux est parallèle à
celui de la télévision, on considérera que le visage est orienté vers la télévision et donc que
l’attention est portée sur cette dernière.

3.2 Évaluation des résultats et observations

Deux observateurs référents et 17 observateurs participants ont pris part à l’étude. Les
réponses aux questionnaires sont reportées dans la figure 3.7.

FIGURE 3.7 – Séquencement des activités d’après les observateurs référents et les
observateurs participants
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Exceptés pour l’activité Dormir, l’abstention d’un observateur sur un ou plusieurs
horaires est représentée par l’absence d’indication sur l’intervalle temporelle de l’activité.
Sur les informations des capteurs donnés aux OP, l’horaire de début de l’activité Dormir
n’est pas explicitement positionné. L’interprétation du graphique 3.2 peut suggérer que
l’activité a commencé avant le temps 00 :00. Les OP ont préféré ne pas se prononcer ne
sachant si elle commençait effectivement à l’instant 0 ou en amont des enregistrements.
Tous les résultats obtenus tiennent compte de cette abstention. Le tableau 3.2 résume
l’interprétation de cette figure.

Interprétation des résultats en comparant les intervalles renseignés pour
chaque activité

Afin de comparer les estimations des OP avec les OR, nous utilisons une méthode de
comparaison par intervalles de temps. Cette dernière consiste à calculer la fréquence du
nombre d’estimations correctes d’une activité pour chaque observateur durant l’intervalle
de temps complet de l’activité :
Soient a et b respectivement l’horaire de début et l’horaire de fin d’une activité A, tous
deux estimés par un observateur participant. Soient ar et br respectivement les horaires de
début et de fin de A indiqués par les observateurs référents.

On note l(I) la fonction qui a un intervalle I associe sa longueur l(I). De même l(
n
∪

k=1
Ik) =∑n

k=1 l(Ik) pour I1, I2, ..., In deux à deux disjoints.
Savoir quel est le pourcentage pA de bonne estimation de l’activité A sur une période de
temps revient à effectuer le calcul suivant :

pA =
l([a; b] ∩ [ar; br])

l([a; b] ∪ [ar; br])
× 100 (3.1)

Dans le cas d’une abstention partielle (abstention sur l’horaire de début ou de fin d’une
activité) d’un observateur participant, on considère pA = 0.
La figure 3.8 illustre l’application de cette équation sur l’activité S’Habiller.

FIGURE 3.8 – Exemple d’application de l’équation 3.1 pour l’activité S’Habiller
évaluée par un observateur référent et un observateur participant
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Activités pA(%)
Abstention (%) Informations utilisées
Début Fin par au moins 70% des OP

Cuisiner 76,17 0 0 humain estDans cuisine
humain estProcheDe micro-onde

Dormir 82,35 17,65 0 Humain dortDans Lit
humain estProcheDe lit

S’Habiller 63,56 5,88 5,88 humain estProcheDe lit
humain estProcheDe Armoire

Manger 40,83 11,76 11,76 humain estDans salon
humain estDans cuisine
humain estProcheDe micro-onde
humain regardeTVDans salon
humain téléphoneDans salon

TV 97,06 0 0 humain regardeTVDans salon
Téléphoner 89,71 0 0 humain téléphoneDans salon

Moy. globale 74,95 5,88 2,94

TABLEAU 3.2 – Tableau des abstentions et informations des évaluations des observateurs parti-
cipants

Comparaison activité par activité

Grâce aux tableau 3.2 ainsi qu’à la figure 3.7, des conclusions peuvent être tirées sur
les informations utilisées par les observateurs participants. Dans un premier temps, les ac-
tivités directement détectée par les capteurs Dormir, Regarder la télévision et téléphoner
semblent très bien reconnues par les OP. On observe que ces trois activités sont directement
indexées sur les informations extraites des ontologies : humain dortDans lit, humain regar-
deTVDans salon, humain téléphoneDans salon. Concernant le début de l’activité Dormir,
dans l’hypothèse où l’information précise du début du sommeil soit indiquée, nous pouvons
estimer, d’après les résultats obtenus sur les activités Téléphoner et Regarder la télévision,
que les observateurs participants s’appuieraient sur ces informations ; là où les observa-
teurs référents se sont appuyés sur les mouvements du corps, résultant d’étirements et de
la sortie du lit, pour indiquer la fin de l’activité du sommeil.

Aucune information des capteurs ne permet de déduire l’activité Manger et pourtant
seulement 12% des OP se sont abstenus sur son estimation. Si on s’intéresse maintenant
aux informations des capteurs utilisées par les OP pour déduire les horaires de début et
de fin, on constate que les déductions faites s’appuient sur cinq informations là où pour
chaque autre activité, les OP s’appuient sur une ou deux informations. L’emploi de ces
informations ne permet donc pas de séquencer l’activité Manger en fonction des autres et
donc d’estimer son horaire de début et de fin. D’autres informations sont donc nécessaires.

Les activités S’Habiller et Cuisiner sont comparables en termes de résultat et d’infor-
mations. Pour ces deux activités, un objet lié à l’activité est défini ; le micro-onde pour
Cuisiner et l’armoire pour s’Habiller. Le moment où le participant s’approche d’un de ces
objets et considéré comme étant le moment du début de l’activité correspondante. Lorsque
le participant s’éloigne de cet objet, les observateurs participants considèrent que cette
activité prend fin. Ainsi l’horaire de début de l’activité Cuisiner est correctement estimée
avec environ 88% de bonnes estimations. Seulement l’horaire de fin de Cuisiner et les
horaires de s’Habiller sont mal estimés.
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Conclusion de la comparaison

Ces résultats démontrent que la reconnaissance des activités de la vie quotidienne est
réalisable à travers notre système. En effet, la méthode utilisée permet de comparer le
séquencement de chaque activité les unes par rapport aux autres. Une disparité est ob-
servée sur les activités s’habiller et Manger avec respectivement 64% et 41% de bonnes
reconnaissances.
S’il est d’un intérêt limité de connaître les horaires précis de chaque activité, il reste néan-
moins important d’avoir une estimation correcte. Détecter une anomalie sur l’exécution
d’une activité comme par exemple le raccourcissement considérable du temps nécessaire
pour manger ou au contraire l’augmentation importante du temps nécessaire pour se laver
peut indiquer un problème chez la personne. Problème qu’il conviendrait de détecter et
de remédier avec l’aide d’un professionnel de santé. En conclusion, l’utilisation des don-
nées anonymisées de la plate-forme permet à un humain de réaliser la reconnaissance et le
séquencement des activités de la vie quotidienne.

3.3 Conclusion de l’étude et discussion
Suite à l’enregistrement d’activités de la vie courante réalisé par la plate-forme avec

un participant humain, 17 observateurs participants ont analysé des informations délivrées
par les ontologies. Leurs analyses ont consisté à retracer l’emploi du temps des activités
réalisées par le participant en indiquant les horaires de début et de fin de chaque activité.
Ces analyses sont comparées aux horaires indiqués par les observateurs référents ayant
accès à l’intégralité des enregistrements vidéos et sonores. L’hypothèse de cette étude est
que les informations sémantiques délivrées par la plate-forme aux OP permettent une re-
connaissance fiable des activités de la vie courante.

En analysant le séquencement des activités fait par chaque OP on constate qu’il corres-
pond au séquencement des activités des OR. En utilisant une méthode de correspondance
entre les intervalles temporels de chaque activité estimés par les OP par rapport aux in-
tervalles estimés par les OR, on obtient des résultats significatifs. Les informations de
la plate-forme précisant directement le début et la fin d’une activité (Dormir, Regarder la
télévision et Téléphoner) ont permis d’obtenir des observations similaires entre les observa-
teurs. Cependant, on constate que le reste des informations de la plate-forme ne concernant
pas directement des activités n’ont pas permis d’obtenir des résultats significatifs pour les
activités restantes.

L’amélioration de ces résultats est amplement possible, notamment sur les activités
Manger. Pour ce faire, de nouvelles informations pourraient être extraites par la plate-
forme et délivrée aux OP, en utilisant par exemple le robot pour donner une information
sur la proximité de l’humain par rapport à un objet lié à l’activité. S’Habiller est plus
complexe. Comparer les habits d’un sujet humain reviendrait à le filmer en permanence
à l’entrée ou sortie de pièces. Positionner des caméras dans un appartement est un sujet
d’éthique délicat. Nous en employons mais la modularité de la plate-forme permet leur
retrait à tout moment. Les informations liées directement à ces capteurs peuvent être ré-
cupérées d’une autre manière en employant, par exemple, les capteurs de mouvements.
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Chapitre 4

Évaluation automatique de
l’interaction Patient/Soignant au
cours d’un soin

L’étude du comportement du soignant et du patient lors d’un soin médical est une ap-
proche importante pour analyser la qualité des soins. Des échelles d’évaluation renseignées
par un observateur humain est l’approche classique pour analyser ces comportements et
rendre état de l’interaction Patient/Soignant. Dans ce chapitre, nous proposons un sys-
tème automatique permettant à un observateur humain d’évaluer une interaction entre
un patient et un soignant. Ce système n’a pas pour vocation de remplacer l’évaluation
humaine. En revanche, son utilisation permet de faciliter l’évaluation a posteriori du soin
et en procurant un ensemble d’informations supplémentaires utiles pour l’évaluation.

4.1 Objectif, méthodologie et matériel de l’étude
Dans cette section nous détaillons la méthodologie nous ayant permis de mesurer les

performances du système automatique ainsi que les outils informatiques et électroniques
qui le composent. Pour cela nous avons réalisé deux études. La première nous permet-
tant d’affirmer l’intérêt d’utiliser un système automatique, la seconde pour mesurer son
efficacité.

4.1.1 Objectif, hypothèses et définitions
L’objectif de ce projet est de proposer un système automatique d’aide à l’évaluation de

l’interaction entre un patient et un soignant lors d’un soin et d’évaluer ses performances.
L’hypothèse principale que nous faisons est qu’un système automatique d’analyse du com-
portement permet à l’observateur l’employant, d’évaluer cette interaction et ce, sans altérer
les résultats obtenus.
Deux autres hypothèses secondaires s’ajoutent à la première :

1. La présence de caméras lors d’un soin n’impacte pas le travail des soignants ni
n’altère le comportement des patients et soignants,

2. L’utilisation d’enregistrements vidéos bruts a posteriori du soin permet d’évaluer
le comportement.

Tout au long de ce chapitre nous souhaitons comparer les évaluations des différents
types d’observateurs. Dans chaque situation, nous nous baserons sur l’évaluation Observa-
teur Référent (OR). Les observateurs employant les enregistrements bruts de l’interaction
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seront appelés Observateurs Vidéos (OV). Enfin l’observateur exploitant les informations
délivrées par le système automatique est appelé Observateur Système (OS).

Des échelles de mesures permettant d’objectiver l’interaction entre le patient et le
soignant lors d’un acte médical ont été développés par le Pr Belmin :

— L’échelle d’Evaluation du Comportement de la Personne Aidée au cours de l’inter-
vention avec un Intervenant – ECPAI, voir l’échelle ECPAI dans l’annexe A

— L’Echelle de Comportement de l’Intervenant au cours d’une Interaction avec une
Personne Aidée - ECIIPA, voir l’échelle ECIIPA dans l’annexe B

Ces échelles renseignent 10 comportements qu’ont eu le patient et le soignant durant
leur interaction lors d’un soin. Une fois les échelles remplies, elles indiquent si le comporte-
ment de la personne observée a été globalement positif, neutre ou négatif pour l’interaction.
Elles renseignent par exemple le taux de coopération du patient avec le soignant ou encore
si ce dernier était calme et souriant.

4.1.2 Une étude, deux expériences
Lors de cette thèse, deux expériences distinctes ont été réalisées successivement afin

de mettre en place et évaluer ce système automatique. Pour chacune des deux étapes, à
minima un comité d’éthique a validé les protocoles en amont.

Mise en place et première évaluation du système automatique dans un
environnement contrôlé

La première expérience vise à mesurer les conséquences d’une évaluation du comporte-
ment en utilisant des enregistrements au lieu d’être présent. En effet, les échelles ECPAI
et ECIIPA ont toujours été remplies par un observateur présent. Afin de pouvoir réaliser
l’évaluation à distance, il est nécessaire de comprendre les conditions optimales permettant
à l’observateur de réaliser son analyse. Nous avons donc filmé l’interaction entre 16 faux
patients et 5 faux soignants en utilisant 3 caméras. Ces enregistrements ont ensuite été
montrés à un observateur habitué à remplir les échelles d’évaluation. Les retours de cet ob-
servateur ont permis de mettre en place le protocole pour l’expérience suivante. De plus, ses
évaluations des interactions ont permis de calibrer les algorithmes d’analyse automatique
du comportement.

Étude en situation réelle et premières mesures d’efficacité

Une fois les algorithmes étalonnés, la seconde partie de l’expérience a été réalisée en
situation réelle à l’hôpital. L’objectif ici est de mesurer les performances du système à infor-
mer un observateur afin que ce dernier évalue l’interaction. L’interaction entre 3 soignants
et 8 patients a été enregistrée comme pilote pour étude. 4 observateurs ont été recrutés
afin de remplir les échelles ECPAI et ECIIPA : un observateur référent, deux vidéos et un
système. Les différentes échelles ainsi obtenues ont été comparées entre elles afin de déter-
miner si : 1) l’utilisation des enregistrements pouvait mener à une évaluation satisfaisante
des comportements ; 2) l’utilisation du système pour aider l’évaluation a elle aussi permis
de réaliser une évaluation satisfaisante par l’OS.

4.1.3 Spécifications techniques
Le système que nous avons mis en place pour ces expériences est un dérivé du système

expliqué dans le chapitre 2.
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Matériel employé

Tout au long de ces études, seul le système ambiant a été utilisé. Nous cherchons ici à
éviter qu’un observateur soit présent lors du soin et nous tenons à vérifier l’hypothèse que
les caméras ne gênent pas le travail des soignants. Employer un robot mobile ne pouvait
garantir ce point en cas d’urgence. Ainsi, la plate-forme présentée dans le chapitre 2 étant
modulable, le robot peut donc être retiré sans déranger le fonctionnement du système am-
biant qui reste indépendant.
Durant les enregistrements réalisés dans la première étude, seules 2 kinects ont été utili-
sées pour le système. Une caméra grand angle enregistrait l’intégralité de la scène. Cette
dernière n’était pas reliée au système automatique, ses enregistrements ont été utilisés par
l’observateur référent pour évaluer les comportement. Le schéma de la figure 4.1 montre
le positionnement des caméras dans la salle des enregistrements en fonction des différentes
étapes du protocole. La figure 4.2 montre les différents points de vue des deux kinects ainsi
que de la caméra grand angle.

Pour la seconde étude, le système ambiant est composé uniquement d’une kinect posi-
tionnée sur un chariot médical mobile (voir la figure 4.4). Le chariot médical n’est pas
autonome et nécessite l’intervention humaine pour être déplacé.

Bibliothèques informatiques et algorithmes employés

En utilisant la Kinect comme capteur principal, trois types de données étaient récol-
tées durant les enregistrements : Le son de l’environnement, la vidéo en format RVB, la
profondeur de champs de la caméra.
En utilisant la "OpenNI Kinect Library", le squelette d’un humain peut être extrait don-
nant accès à coordonnées en 3 dimensions des mains et de la tête ainsi que l’orientation
de la tête. La détection du squelette d’un humain en utilisant cette librairie nécessite la
prise d’une position appelée "psi pose" ou position psi. Cependant, une option permettant
la calibration automatique des kinects a été utilisée. Après plusieurs essais, il a été mis
en évidence que le système nécessitait un certains temps, pouvant aller jusqu’à plusieurs
minutes, afin de pouvoir afficher le squelette. Pour être certain d’obtenir le squelette, le
scénario incluait la prise de la position psi, "justifiée" dans le scénario sous la forme d’un
exercice que le soignant fait faire au patient.

A partir de la caméra optique, la détection du corps humain, sa tête et le sourire sont
extraits en utilisant la méthode proposée par Viola et Jones dans l’article [Viola and Jones,
2001].
La localisation de son a été rendue possible en utilisant le logiciel HARK [Nakadai et al.,
2008]. On considère qu’un participant a parlé en fonction de l’amplitude sonore venant des
sons situés au niveau de la position du soignant, si ceux-ci sont plus élevés que les autres,
nous considérons qu’il parle. En effet, les bruits engendrés par l’interaction lors du bandage
sont négligeables en terme d’amplitude et de durée par rapport au volume sonore induit
par la communication.
La quantité de mouvement (QoM) réalisée par un utilisateur peut être employée afin de
mesurer un niveau de stress [Aigrain et al., 2016]. La kinect donnant des données sur les
jambes instables lorsque le participant est assis, seule la quantité de mouvement de la
partie supérieur du squelette, couplée à la quantité de pixels ayant été modifiés entre deux
images (iQoM) a été utilisée pour cet algorithme.

En utilisant les méthodes et algorithmes présentés ci-dessus, le système automatique
était chargé de travailler sur les comportements, décrits par les échelles, à observer suivants :
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FIGURE 4.1 – Schéma explicatif de la première expérience

FIGURE 4.2 – Point de vue des différentes kinects et de la caméra grand angle
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FIGURE 4.3 – Séquencement des activités d’après les observateurs référents et les
observateurs participants

Pour l’échelle ECIIPA (voir annexe B)

1. Au départ, a cherché à capter le regard de la personne aidée est déterminé par
l’orientation de la tête lorsque le soignant entre dans la pièce et s’approche du
patient (Openni Kinect Library),

2. Au départ, a cherché à établir un contact verbal avec la personne aidée, est déterminé
en cherchant à analyser le moment où l’intervenant a parlé en premier (Hark sound
localization),

3. A touché la personne aidée après avoir établi préalablement une relation, est déter-
miné en cherchant à analyser si l’intervenant a parlé avant de toucher la personne
(Openni Kinect Library & Hark sound localization),

4. Semble calme et détendu est obtenu en mesurant la quantité de mouvement [Aigrain
et al., 2016],

5. Est souriant et exprime de la bienveillance envers la personne aidée est déterminé
en détectant le sourire [Viola and Jones, 2001],

6. A veillé à maintenir le contact durant toute l’interaction est déterminé en fonction
du temps que l’intervenant a passé à parler avec la personne aidée par rapport au
temps de l’interaction (Hark sound localization).

Aucune étude sur la linguistique employée n’est réalisée. En conséquence les autres com-
portements ne sont pas analysés.

Pour l’échelle ECPAI (voir annexe A)

1. Est attentive à l’intervenant ou le suit des yeux est déterminé en fonction de l’orien-
tation de la tête lors de l’interaction (Openni Kinect Library)

2. Cherche à communiquer verbalement avec l’intervenant est déterminé en fonction
du temps de parole de la personne aidée par rapport au temps de l’interaction (Hark
sound localization)

3. Semble calme est mesuré à l’aide de la mesure de la quantité de mouvement [Aigrain
et al., 2016]

4. Aide à l’action de l’intervenant est mesuré par le fait que la personne aidée soit
touchée ou non (Openni Kinect Library),
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FIGURE 4.4 – Photographie illustrant la mise en place du chariot médical. La kinect
positionnée sur le plateau principal du chariot permet de filmer le soignant lorsqu’il
rentre et sort de la chambre. En réorientant le chariot durant le soin, la kinect filme
l’interaction. Les tiroirs et le plateau peuvent être utiliser pour poser du matériel de
soin

Il est a noter que malgré la possibilité de faire varier l’annotation d’un comportement
sur une échelle entre 5 degrés d’estimations, certains comportements sont détectés de ma-
nière binaire "a eu lieu" ou "n’a pas eu lieu". Ainsi les comportements suivants seront
considérés comme "Comportement A/B de façon nette" en fonction des observations faites
par le système :

— Au départ, a cherché à capter le regard de la personne aidée,
— Au départ, a cherché à établir un contact verbal avec la personne aidée,
— A touché la personne aidée après avoir établi préalablement une relation,
— A veillé à maintenir le contact durant toute l’interaction,
— Aide à l’action de l’intervenant.

Les informations ainsi extraites par le système nourrissent les ontologies.
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4.2 Expérience réalisée au sein de l’INSEAD Beha-
vioural Lab

L’étude réalisée au sein de l’INSEAD-Sorbonne Université Behavioural Lab 1 consiste à
filmer des interactions entre deux participants. Pour chaque participant un rôle de patient
ou de soignant lui est attribué. Durant un scénario qui leur est expliqué en amont, leurs
comportements et interactions seront enregistrés par la plate-forme décrite dans la sous
section 4.1.3. A l’issu des enregistrements, un questionnaire comprenant les échelles ECPAI
et ECIIPA ainsi qu’une question sur leur ressenti par rapport aux caméras leur est donné
afin de les remplir.
Dans un deuxième temps, les interactions sont évaluées par un observateur habitué à uti-
liser les échelles. Cet observateur est considéré comme l’observateur référent de l’étude.
Toutes les échelles sont alors comparées deux à deux afin de déterminer si l’évaluation faite
à partir d’enregistrement vidéo est satisfaisante ou donne des résultats disparates.
Enfin, la plate-forme automatique est utilisée pour extraire des informations. Ces informa-
tions sont directement et automatiquement utilisées pour remplir une partie des échelles.
Une fois cette étape passée, ces dernières sont comparées avec celles de l’observateur réfé-
rent.

4.2.1 Protocole
Scénario

Le scénario se déroule de la manière suivante :

1. Il débute dès lors que le soignant rentre dans la pièce et que l’interaction commence.
Comme indiqué dans la figure 4.1, le patient est assis sur une chaise pendant que
les caméras enregistrent.

2. Le soignant prend immédiatement position sur la chaise en face du patient et lui
pose quelques questions sur le sujet de sa venue. Quelques observations sont faites
puis ce dernier s’applique à poser un bandage sur l’avant bras de la personne.

3. Enfin, quelques recommandations orales sont dispensées avant que le soignant quitte
la salle.

La durée moyenne des enregistrements est d’approximativement 3 minutes. Ce scénario
a été commun à tous. Des consignes sont données aux participants pour le respecter mais
aucune ne demande de réaliser des actions supplémentaires. En revanche, en fonction du
comportement du patient, seule la pose du bandage pouvait être optionnelle. Le sujet de
discussion devait rester approprié au contexte mais aucune importance n’a été donné sur
la pertinence du contenu qu’il soit d’ordre médical ou simplement social.

Les participants, du recrutement aux consignes

Le recrutement des participants et l’étude complète se sont réalisés au sein des lo-
caux de l’INSEAD Behavioural Lab. Aucune consigne d’âge, de genre ou de particularité
quelconque n’a été donné concernant le recrutement des participants jouant le rôle des pa-
tients. Le but de ces travaux n’est pas d’étudier le comportement en fonction de paramètres
physiques ou sociaux mais au sein de l’interaction. En conséquence, et conformément au
Règlement Général sur la Protection des Données (RGDP) aucune information personnelle
n’a été enregistrée. 16 participants jouant le rôle du patient ont été recrutés.
Concernant le rôle de soignant, le scénario prévoyant des discussions sur le sujet médical

1 https ://www.insead.edu/centres/insead-sorbonne-universite-lab-fr
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et la pose d’un bandage au niveau de l’avant bras droit du patient, il a été décidé de ne
recruter que des personnes appartenant, ou ayant, appartenu au milieu médical. Ceci afin
de faciliter la mise en contexte et l’immersion des participants durant le scénario. 5 partici-
pants ont été recrutés pour interpréter le rôle du soignant, parmi eux figuraient des proches
et personnes ayant déjà réalisés des études dans le cadre d’autres recherches réalisées au
sein de l’INSEAD Behavioural Lab.

L’accueil des participants était individuel, de manière à ce qu’aucun d’entre eux ne se
connaissent et n’ai déjà interagi au préalable avec l’autre avant l’interprétation du scénario.
Après une courte introduction, le scénario était détaillé et le rôle de chacun était clarifié.
Afin d’obtenir de la variété sur les comportements à observer, quelques consignes étaient
données aux participants en suivant des points spécifiques sur les échelles. Il était demandé
au patient de rester sur sa chaise durant toute la durée de l’interaction. En revanche, si
celui-ci le souhaitait, il pouvait refuser le soin en se tournant sur sa chaise pour ne plus
regarder le soignant, cacher ou protéger son avant bras. Cependant, aucune information
précise concernant les échelles n’était donné : "Pourriez-vous chercher à énormément com-
muniquer avec le soignant ?" ou encore "Ne cherchez pas le regard du patient lorsque vous
entrez dans la salle, faites en sorte de réaliser le scénario le plus rapidement possible".
Aucune consigne supplémentaire n’a été donnée concernant une quelconque attention sup-
plémentaire à porter au partenaire de l’interaction.

A l’issu des enregistrements, un questionnaire comprenant la question "Sur une échelle
de 1 à 5, à combien estimeriez vous l’attention que vous avez porté aux caméras ? 1 étant Je
n’y ai pas prêté attention, 5 étant j’y ai porté beaucoup d’attention." ainsi que les échelles
ECPAI et ECIIPA était donné aux participants. Ces derniers étaient séparés dans deux
salles différentes et y répondaient de manière individuelle. Enfin, un compte rendu était
réalisé avec le patient afin d’expliquer les objectifs de cette étude et l’utilisation que nous
allions faire des enregistrements. Le soignant enregistrant plusieurs sessions successives, ce
même compte rendu n’était réalisé qu’à la fin de ses sessions. Chaque participant repartait
avec une lettre résumant les objectifs de cette étude (voir l’annexe D).

4.2.2 Les évaluations

Sur 21 participants, seuls 2 ont renseigné avoir porté "légèrement" 2 attention aux
caméras lors des enregistrements. Les 19 autres ont répondu ne pas avoir porté du tout
attention aux caméras. Cependant 3 d’entre eux ont complété à l’oral qu’ils étaient plus
occupés à appliquer les éventuelles recommandations faites sur leur comportement. Ces
premiers résultats tendent à indiquer que la présence de caméras lors d’une interaction
scénarisée n’attire pas l’attention des participants.

Sur 16 enregistrements, 15 ont pu être utilisés durant l’étude. Des données corrompues
on rendu inutilisables le 16e enregistrement.

Dans les prochaines sous sections, nous comparons deux à deux les échelles obtenues.
Par soucis de clarté, seuls les tableaux de résultats sont présents dans cette section. Vous
retrouverez les résultats des comparatifs des échelles dans les annexes C.

2 Ce qui correspond à 2 sur 5 sur l’échelle de la question posée dans le questionnaire
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4.2.3 Résultats
Pour chaque comparaison entre deux échelles, nous avons cherchés à connaître le

nombre de case d’écart entre les deux évaluations, voir figure 4.5. D’un individus à l’autre,
l’observation et l’analyse de certains détails dans le comportement peut varier. Nous n’ac-
corderons pas d’importance à une variation d’une case d’écart. Ainsi, si un observateur
évalue que le soignant a souri de façon "très nette" durant toute l’interaction, tant qu’un
second observateur évalue qu’il a souri de façon "nette" uniquement, nous ne considérons
pas cela comme deux évaluations contradictoires (voir les échelles A et B pour plus de
détails sur les différents comportements). En revanche, un écart plus grand entre deux no-
tations ou l’absence d’une évaluation sont considérés comme deux évaluations différentes
pour le même comportement. En effet, cette différence d’écart peut correspondre à avoir
un comportement confiant de façon "nette" à un comportement inquiet de façon "nette".
Nous faisons la distinction entre les deux échelles. Ainsi ces écarts sont déterminés en fonc-
tion de chaque comportement du patient puis, du soignant. Les tableaux 4.1, 4.2, 4.3 et
4.4 sont exprimés en fonction des pourcentages pour chaque écart.

FIGURE 4.5 – Exemple de comparaison d’évaluation du comportement d’un soi-
gnant réalisée par un observateur référent et la plate-forme

Comparaison des évaluations entre le patient et le soignant

En premier lieu, les grilles d’évaluations annotées par le participant jouant le rôle du
patient et celles annotées par le participant jouant le rôle du soignant ont été comparées.
Les grilles sont accessibles dans l’annexe C.1). Le tableau 4.1 résume cette comparaison.
Il est à préciser que les participants ne connaissaient pas les échelles et n’ont eu aucune
formation spécifique avant de les remplir.

Pour chaque dyade, 46% des échelles ECIIPA correspondent exactement et 40% pour
les échelles ECPAI. Ces résultats passent respectivement à 78% et 70% en prenant en
compte une seule case d’écart dans l’évaluation. Concernant l’échelle ECIIPA, les princi-
pales divergences viennent de la question concernant la demande de consentement avant
la réalisation d’un geste. Les principales divergences concernant les échelles ECPAI corres-
pondent à l’expression de sympathie ou d’hostilité.

Ces résultats démontrent que les évaluations sont relativement similaires. On pourra
attribuer les désaccords entre les participants au fait qu’ils étaient à la fois observateurs
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Nombre de cases d’écart entre les évaluations 0 1 2 3 4
Echelle ECPAI (%) 46 32 13 6 3
Echelle ECIIPA (%) 40 30 22 7 1

TABLEAU 4.1 – Résultats de la comparaison des échelles annotées par les obser-
vateurs vidéos et l’observateur référent

et acteurs brouillant ainsi leur propre perception de soi [Stone et al., 1999, Aigrain et al.,
2016]. De plus, il ne leur a pas été demandé en amont porter une attention supplémentaire
aux comportements de leur partenaire d’interaction.
On remarquera que 56% des discordances (écart supérieur ou égal à 2 cases) entre les
réponses des deux participants sont réalisées par 5 dyades, les numéros 6, 7, 8, 12 et 14.
Ces 5 interactions comprenant 4 soignants différents, elles ne leur sont pas imputables.

Comparaison des évaluations entre le patient, le soignant et l’observateur
référent

Les tableaux 4.2 et 4.3 résument la comparaison faite sur les grilles d’évaluations an-
notées par le participant jouant le rôle du patient et celles du soignant deux à deux avec
l’observateur référent (voir annexes C.3 et C.2).

Nombre de cases d’écart entre les évaluations 0 1 2 3 4
Echelle ECIIPA (%) 42 38 14 5 1
Echelle ECPAI (%) 39 34 21 5 1

TABLEAU 4.2 – Résultats de la comparaison des échelles annotées par l’OR et le
patient

Nombre de cases d’écart entre les évaluations 0 1 2 3 4
Echelle ECIIPA (%) 52 34 13 1 0
Echelle ECPAI (%) 45 31 20 3 1

TABLEAU 4.3 – Résultats de la comparaison des échelles annotées par l’OR et le
soignant

Les résultats obtenus lors de la comparaison patient/OR sont semblables à ceux obtenus
par la comparaison soignant/OR, respectivement 80% et 86% pour les ECIIPA et 73% et
76% pour les ECPAI. Il n’y a donc pas d’affinité d’évaluation particulièrement remarquable
entre l’un ou l’autre des participants avec l’OR. En revanche, ces résultats indiquent qu’un
observateur et acteur de la scène, qui plus est non formé à l’annotation de ces échelles,
évalue de manière similaire par rapport à un observateur extérieur habitué à évaluer. La
faible quantité d’échantillons ne permet pas de conclure définitivement sur cette hypothèse.
48% des désaccords entre l’OV et le patient se font sur dyades numérotées 1, 6, 7 et 11.
50% des désaccords entre le soignant et l’OV se font sur les dyades numérotées 8, 11, 12
et 13.
En revanche, suite à ces résultats, ainsi qu’aux retours de l’OR, évaluer l’interaction du
patient et du soignant à travers l’utilisation de vidéos est réalisable ce qui confirme notre
hypothèse émise dans la sous section 4.1.1.
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Comparaison des évaluations entre l’observateur référent et le système
automatique

L’annexe C.4 montre les évaluations réalisées par le système. On remarque, tout d’abord,
hormis les sourires parfois peu détectés, les comportements du soignant observés et analysés
automatiquement sont identiques : La recherche du regard, l’établissement de la relation,
la demande d’approbation, le maintien de la discussion, etc.
Le tableau 4.4 résume la comparaison faite sur les grilles d’évaluations annotées par l’ob-
servateur référent et celles annotées par le système automatique (voir annexe C.5).

Nombre de cases d’écart entre les évaluations 0 1 2 3 4
Echelle ECIIPA (%) 77 21 2 0 0
Echelle ECPAI (%) 55 30 10 5 0

TABLEAU 4.4 – Résultats de la comparaison des échelles annotées par l’OR et le
système automatique

Après avoir enregistré l’interaction, le système automatique a été chargé d’analyser
les interactions en utilisant les algorithmes présentés dans la sous section 4.1.3. Dans le
tableau 4.4, seules les 5 cases de l’échelle ECIIPA et les 4 cases de l’échelle ECPAI que
peut analyser la plate-forme sont comparées. Sans surprise, les résultats démontrent que
l’étalonnement des algorithmes correspondent aux évaluations de l’OR. Plusieurs essais ont
été réalisés par dichotomie jusqu’à obtenir ces évaluations jugées suffisantes pour considérer
que le système évalue d’une manière proche à celle de l’OR.

4.2.4 Conclusion
Nous avons mis en place un protocole permettant d’étalonner notre plate-forme afin

qu’elle soit en mesure de réaliser une évaluation de l’interaction entre un patient et un
soignant. Ce protocole s’est déroulé selon 3 étapes. La première consistait à réaliser des
enregistrements d’interactions et la faire évaluer par les acteurs eux-mêmes ainsi que par
un observateur extérieur habitué à employer ces échelles et donc considéré comme référent.
Cet observateur a employé des enregistrements vidéos afin de réaliser ses évaluations. La
comparaison de ses échelles avec celles des participants démontre que leurs trois analyses
sont relativement similaires (de l’ordre de 80% de corrélations pour les échelles ECIIPA et
75% pour les échelles ECPAI).
Les dyades numérotées 6, 7 et 8 augmentent à elles seules le taux de désaccord lors des
comparaisons entre le patient et le soignant et entre le l’OV et le patient (dyades 6 et
7) et l’OV et le soignant (dyade 8). Les interactions 6 et 7 ont été réalisées par le même
soignant, seulement la comparaison entre les évaluations du soignant et de l’observateur
et l’OV concordent à hauteur respectivement de 20% et 15% soit respectivement 4 et 3
désaccords sur les 2 échelles. Les principaux désaccords observés lors de ces comparaisons
ne sont donc pas imputables à un seul participant. Augmenter le nombre d’observateurs
permettrait uniquement de conclure sur la capacité que ces participants ont pour annoter
les échelles. Nous ne les avons donc pas retiré ces données de notre étude.
A la question de la présence de caméras lors de l’interaction, les participants ont déclarés
ne pas avoir porté leur attention dessus. Cependant, certains ont spécifié qu’ils étaient plus
occupés à appliquer les recommandations faites sur leur comportement. A la vue de ces
réponses, nous ne souhaitons pas conclure de manière définitive sur une absence d’altéra-
tion du comportement lié à la présence de caméras.
Enfin, nous avons comparé l’analyse de l’interaction réalisée par la plate-forme a celle de
l’observateur référent. Les résultats indiquent que sur les annotations faites par le système,
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une grande corrélation existe avec celles de l’OR. Le système est donc en mesure d’évaluer
de manière relativement similaire certains comportements définis du patient et du soignant.

Dans les sections précédentes, nous avons analysés les évaluations annotées par chaque
participant, un référent vidéo et le système. Les grilles d’évaluations du soignant n’offrent
pas une grande diversité parmi un certain nombres de réponses, notamment celles concer-
nant des faits mesurables de façon simple : La recherche du regard, l’établissement de la
relation, la demande d’approbation avant de toucher la personne. Le nombre d’échantillons
de soignants utilisés pour réaliser cette analyse ne nous permet pas de conclure sur la mise
en évidence d’un comportement commun à tous.
En revanche, le comportement des patients offrent une diversité plus large. Ceci permet
d’observer une plus grande variation dans les évaluations proposées par le système auto-
matique. Démontrant sa capacité à analyser une partie de leurs comportements.

En revanche nous pouvons nous interroger sur la pertinence de la mesure de certains
comportements du soignant dans notre étude :
Tout d’abord, le patient était situé face à la porte d’entrée. Ainsi lorsque le soignant entrait
dans la pièce, il pouvait facilement entrer en contact visuel avec ce dernier. Ceci justifie
l’absence de variations concrètes sur ce comportement de l’échelle ECIIPA.
De plus, les premiers échanges entre les participants ont été des présentations et des ques-
tions sur une douleur hypothétique justifiant le bandage et ce, sans que l’influence des
consignes ne semblent affecter ces comportements. Suite aux comptes rendus réalisés avec
les soignants, ces derniers ont admis avoir eu du mal à jouer un comportement réellement
négatif lorsque demandé. Et ce, malgré la prodigation de conseils en lien avec les échelles
comme "Ne regardez pas le patient immédiatement, ne demandez pas la permission pour
prendre le bras, etc.". Le système n’est pas en mesure actuellement de faire la différence
entre une discussion sociale ou une demande explicite d’autorisation pour toucher la per-
sonne aidée. Or, si certains conseils proposés tiennent plus de la linguistique, le système
ne pourra pas déceler de variation à annoter sur les échelles.

Malgré tout, le système automatique obtient des résultats similaires par rapport aux
évaluations de l’observateur référent. Cependant le manque de variation dans les compor-
tements du soignant ne permettent pas de dire si le système est en mesure d’analyser
efficacement les comportements inverses des soignants.
Une étude secondaire pourrait s’intéresser à l’intérêt de l’évaluation de ces comportements
qui semblent être automatiquement positifs chez les personnes appartenant au corps mé-
dical et, à titre plus général, présents chez toutes les personnes oeuvrant dans des oeuvres
sociales.

4.3 Expérience réalisée au sein de l’hôpital Charles
Foix

Suite à l’étude réalisée dans un environnement entièrement contrôlé au sein de l’INSEAD-
Sorbonne Université Behavioural Lab, nous avons réalisé sa continuité à l’hôpital Charles
Foix. L’interaction de soin était cette fois-ci, enregistrée et analysée en conditions réelles.
L’objectif de cette étude est de mesurer la performance du système automatique à évaluer
l’interaction entre un patient et un soignant lors d’une prise de sang. L’étude a porté sur
8 personnes hospitalisées en gériatrie devant avoir une prise de sang dans le cadre de leurs
soins médicaux, et acceptant de participer ainsi que 3 infirmiers chargés de réaliser cette
prise de sang. Le schéma 4.6 résume les différentes étapes du protocole :
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FIGURE 4.6 – Schéma des évaluations des comportements du patient et du soignant
au cours de cette étude. L’interaction patient-soignant est évaluée de trois manières
différentes. La première est réalisée par un observateur présent dans la chambre (OR)
durant le soin. La deuxième analyse est réalisée par des observateurs utilisant les
enregistrements bruts de la plate-forme (OV). Enfin, la dernière analyse est réalisée
à posteriori par un observateur (OS) s’appuyant sur les informations extraites par
le système automatique

La première consiste à enregistrer, à l’aide d’une caméra Kinect, l’interaction entre le pa-
tient et le soignant durant cette prise de sang. De plus, durant cet enregistrement, un
observateur sera présent dans la chambre et analysera le comportement. Cet observateur
habitué à annoter les échelles ECPAI et ECIIPA (voir respectivement les annexes A et B)
est considéré comme étant l’Observateur Référent (OR).
Ensuite, des Observateurs Vidéos (OV) utiliseront les enregistrement audio et vidéo afin
de remplir les grilles d’évaluation. Leurs grilles seront comparées à celle de l’OR afin de
déterminer si l’évaluation est réalisable à partir du point de vue du système.
Enfin, dans une dernière étape, les enregistrements réalisés durant le soin seront analysés
par un système automatique qui annotera les vidéos d’informations complémentaires. Un
observateur extérieur évaluera alors l’interaction Patient/Soignant à partir de ces informa-
tions.
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Les participants

L’étude a porté sur 8 patients 3 hospitalisés en gériatrie, devant avoir une prise de sang
programmée dans le cadre de leurs soins médicaux les jours de réalisation de l’étude. Le
nombre de sujets nécessaires a été établi de façon empirique dans la mesure où il s’agit
d’une étude pilote visant à établir la faisabilité et la preuve du concept. Afin de réaliser
ces prises de sangs, 3 infirmier(e)s ont été inclus dans l’étude.
Chaque participant a été recruté après avoir vérifié que les critères d’inclusions et d’exclu-
sions suivants étaient respectés :

Pour les patients, sont des critères d’inclusion :
— Homme ou femme hospitalisé(e) dans le service de gériatrie à orientation cardiolo-

gique et neurologique de l’hôpital gériatrique Charles Foix,
— nécessitant une prise de sang dans le cadre du soin hospitalier,
— pouvant être mis en fauteuil durant la prise de sang,
— capable de lire et comprendre la lettre d’informations sur les conditions de l’étude,
— capable de comprendre et donner un accord oral de participation à l’étude,
— capable de lire, comprendre et signer l’autorisation audiovisuelle
Sont des critères de non inclusion :
— Patient faisant l’objet d’une mesure de protection juridique,
— participant à un autre protocole d’étude.

Pour les soignants sont des critères d’inclusion :
— Infirmier(ère) travaillant dans le service de gériatrie à orientation cardiologique et

neurologique de l’hôpital gériatrique Charles Foix,
— capable de lire et comprendre la lettre d’informations sur les conditions de l’étude,
— capable de comprendre et donner un accord oral de participation à l’étude,
— capable de lire, comprendre et signer l’autorisation audiovisuelle.
Sont des critères de non inclusion :
— Soignant participant à un autre protocole d’étude.
Les participants de l’étude ont été recrutés dans le cadre des visites médicales journa-

lières, auprès des patients hospitalisés dans le service de gériatrie à orientation cardiologique
et neurologique de l’hôpital Charles Foix. Si la personne répondait aux critères d’inclusion
et non pas à ceux de non inclusion, la lettre d’informations (voir annexe E) lui était re-
mise et expliquée par le médecin hospitalier en charge de ses soins. De plus, le médecin a
répondu à l’ensemble des questions du sujet ayant attrait à l’étude.

De même, les soignants ont été recrutés auprès du personnel infirmier hospitalier du
service de gériatrie à orientation cardiologique et neurologique de l’hôpital Charles Foix. Si
le soignant répondait aux critères d’inclusion et de non inclusion, la lettre d’informations
(voir annexe F) lui était remise et expliquée par le médecin hospitalier. Dans la continuité,
le médecin a répondu à l’ensemble des questions du soignant ayant attrait à l’étude.

4.3.1 Protocole
Une fois le recrutement des participants effectué, avant de démarrer la capture de don-

nées, l’ensemble des soignants inclus dans l’étude ont reçu une formation et des informations
sur le système automatique intégré dans un chariot médical. Lors de cet entretien l’objectif
de l’étude a été rappelé et les différents composants du système et leurs fonctionnalités ont

3 Encore une fois, nous n"étudions pas les comportements observés en fonction du genre ou d’un
trait humain particulier, nous n’avons donc pas enregistré d’informations spécifiques comme
le genre ou la raison de leur hospitalisation
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été présentés. Enfin le positionnement du chariot pour une capture vidéo et audio optimale
durant la prise de sang a été défini.

Les enregistrements lors du soin se sont déroulés comme illustré dans le schéma 4.7 :

FIGURE 4.7 – 1) Le chariot médical comprenant le système embarqué est préparé en
avance ; 2) Le soignant entre dans la chambre, la caméra le filme durant la première
interaction avec le patient 3) le soignant positionne le chariot de manière à ce que
la caméra puisse enregistrer la prise de sang 4) Le soignant sort avec le chariot et
quitte la chambre. OR représente l’Observateur référent dans la chambre tout au
long de l’enregistrement. Il est chargé d’évaluer l’interaction Patient/Soignant.

Le soignant entre dans la chambre du patient avec le chariot médical équipé du sys-
tème embarqué, il est suivi par l’OR. Le premier contact entre le soignant et le patient est
enregistré à l’aide de la kinect filmant le soignant. Une fois arrivé à proximité du patient, le
soignant positionne le chariot de manière à ce que la caméra puisse enregistrer l’ensemble
de la scène d’interaction entre le soignant et le patient. Le soignant réalise le (ou les) soin(s)
nécessaire(s) à la prise en charge du jour du patient, prescrite par le médecin.
Une fois l’acte terminé, le soignant sort de la chambre en poussant le chariot, la caméra
continuant à le filmer. Une fois complètement sorti de la chambre avec le chariot, l’enre-
gistrement était arrêté. Enfin, une question sur l’impact de l’utilisation du chariot et du
système sur le travail de l’infirmier lui a été posé. A travers cette question nous souhaitons
répondre à l’hypothèse selon laquelle la présence de caméras lors d’un soin n’impacte pas
le travail des soignants ni n’altère le comportement des patients et soignants. Ainsi, une
dernière question a été posée au patient ainsi qu’au soignant sur l’attention qu’ils ont porté
à la caméra.
Durant la réalisation de l’interaction, l’OR a effectué la cotation des échelles ECPAI et
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FIGURE 4.8 – Prise de vue du système lors d’un soin. Dans l’image de gauche, le
patient est sous les draps. Dans celle de droite, la luminosité et le positionnement
du patient n’ont pas permis de réaliser les mêmes traitement d’information que dans
l’étude précédente faite dans un environnement contrôlé.

ECIIPA.

Dans la seconde partie de l’étude, L’analyse, par les OV et l’OS a été faite. Durant
leur session d’évaluation chaque observateur pouvait manipuler les enregistrements et les
informations à leur guise (retour en arrière, arrêt, etc.). Chaque observateur a été amené
à analyser l’intégralité des vidéos à la suite durant la même session.

4.3.2 Problématiques environnementales et adaptation du pro-
tocole initial

Sur les 8 interactions enregistrées, seules 6 ont pu être exploitées. Deux enregistrements
réalisés ont été supprimés suite à une qualité d’image et de son médiocre. En effet, de
nombreux problèmes liés à l’environnement sont apparus lors de cette étude. La prise de
sang se faisant le matin sur la période de 7h à 8h30, les conditions de luminosité étaient
changeantes. L’ambiance sonore d’une chambre d’hôpital et la faible voix des participants
n’ont pas permis d’avoir une qualité suffisante pour appliquer les algorithmes liés au son. De
plus, les patients n’ont pas pu être mis au fauteuil afin de réaliser le soin. En conséquence
ils étaient au lit sous des draps rendant les algorithmes de détection du squelette inefficaces
(voir la prise de vue 4.8).
En conséquence toutes les analyses qu’ont permis les enregistrements concernaient le visage,
la détection du sourire chez le patient ou le soignant.

Suite à ces problématiques, nous avons modifié le protocole pour cette étude. En
revanche, nous préparons une nouvelle opération similaire à celle prévue initialement.
D’autres capteurs et algorithmes seront employés. Malgré l’impact sur le temps du soin,
la mise au fauteuil devient un critère d’inclusion pour le patient et est ajoutée au protocole.

Initialement, l’OS ne devait avoir accès qu’à des informations sémantiques renseignées
par le système. Ces informations sémantiques sont d’une forme similaire à celles obtenues
dans la figure 3.2. Afin de terminer cette étude, l’évaluation de l’OS s’est faite en utilisant
les quelques informations extraites par le système et les enregistrements sonores. Ces der-
niers, ayant un niveau sonore trop faible et étant très bruités, ne pouvaient servir pour le
système mais restent audibles pour un humain équipé d’un casque audio et installé dans
un environnement calme lors de sa session. Durant les sessions d’enregistrement réalisées,
très peu d’échanges verbaux ont eu lieu entre les patients et le personnel médical. Suite
à l’écoute de ces enregistrements, nous avons jugés qu’aucune information personnelle ou
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sensible n’était en contradiction avec nos règles éthiques établies précédemment.

Cette modification du protocole ne rentre pas en conflit avec nos objectifs initiaux.
Comme dit en introduction de ce chapitre, nous ne cherchons pas à remplacer l’être hu-
main pour remplir les échelles ECPAI et ECIIPA. En revanche, nous proposons une nouvelle
approche pour réaliser cette tâche en enregistrant l’interaction et en extrayant des infor-
mations complémentaires pouvant servir à l’observateur humain. Les aléas techniques et
environnementales justifient la collaboration entre l’humain et la plate-forme pour l’éva-
luation de l’interaction.

4.3.3 Analyse des résultats
De la même manière dont nous avons comparé les résultats de l’étude réalisée à l’IN-

SEAD Behavioural Lab (voir la sous section 4.2.3), nous comparons ici les évaluations
faites par chaque observateur. Dans un premier temps nous cherchons à déterminer si le
point de vue du système permet de réaliser cette tâche d’évaluation par un observateur
humain. Nous comparons donc les échelles de l’observateur référent avec celles des obser-
vateurs vidéos. Au préalable, une première étude comparative a été menée afin de vérifier
que les observateurs vidéos n’ont pas analysé les comportements de manière hétérogène.
Enfin, nous avons comparé les évaluations de l’observateur utilisant le système. Selon les
mêmes critères définis dans la sous section 4.2.3, nous considérons qu’il y a un accord sur
l’évaluation d’un comportement si l’écart entre les cases annotées est inférieur ou égal à
un. S’il est supérieur ou non renseigné, on considère un désaccord.

Comparaison des évaluations entre les observateurs vidéos

Ces enregistrements ont été utilisés tels quels par les observateurs vidéo afin d’évaluer
le comportement du patient et du soignant. Si un des deux OV a estimé que la position
de la caméra n’était pas assez optimale pour bien observer les interactions, les deux ob-
servateurs ont pu évaluer l’intégralité de l’interaction. Une remarque commune, suite à un
court entretien réalisé après leur session, a permis de faire ressortir l’intérêt d’utiliser des
enregistrements plutôt que d’être présent dans la chambre lors du soin. Ceci, notamment
pour une question de compatibilité d’emploi du temps de l’observateur quant à la date et
l’horaire du soin, ainsi que la possibilité interrompre la lecture de l’enregistrement pour de
la prise de notes ou pour remplir les échelles.
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FIGURE 4.9 – Représentation simplifiée des échelles ECPAI et ECIIPA annotées par
les observateurs vidéos. La valeur dans chaque case représente le nombre d’observa-
teurs évaluant le comportement de la même manière : Lorsque les deux observateurs
ont évalué de manière similaire, la case correspondante dans l’échelle est représentée
en vert, en rouge sinon

Nombre de cases d’écart entre les évaluations 0 1 2 3 4
Echelle ECIIPA (%) 56 28 12 2 2
Echelle ECPAI (%) 38 46 10 5 1

FIGURE 4.10 – Résultats de la comparaison des échelles annotées par les observa-
teurs vidéos
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Le tableau 4.10 indique les résultats de la comparaison entre les évaluations des deux
observateurs vidéos. Nous pouvons remarquer le taux d’accords entre ces deux observa-
teurs est égal (84%) sur les deux échelles ECIIPA, ECPAI. Suite aux conclusions de la
section précédente, il n’est pas surprenant de retrouver cependant un accord parfait (écart
entre les case de 0) largement supérieur lorsqu’il s’agit de l’échelle ECIIPA. Les principaux
désaccords des échelles ECPAI apparaissent sur les interactions 2 et 3 L’interaction 6 est
celle entraînant le plus de désaccords concernant l’échelle ECIIPA.
Ces résultats démontrent que les observateurs vidéos ont été en mesure d’évaluer les com-
portements de manière similaire en employant une méthodologie visant à n’utiliser que les
mêmes enregistrements utilisés plus tard par le système automatique.

Comparaison des évaluations entre les observateurs vidéos et l’observa-
teur référent

Dans cette section, nous comparons les évaluations faites par l’observateur référent et
les observateurs vidéos. Le tableau 4.12 est un résumé des échelles comparées des différents
observateurs, montrées dans la figure 4.11.

Les taux d’accords ont été fait pour tous les observateurs vidéos en même temps. Ainsi,
le taux de 25% d’écart d’une case correspond à l’écart d’une case entre l’évaluation de l’OR
et celle d’un OV. Cette méthode de comparaison nous permet, dans un premier temps, de
déterminer si un taux de désaccords important est obtenu. Si tel est le cas, une comparaison
des évaluations deux à deux entre chaque OV avec l’OR sera nécessaire pour discriminer
l’observateur générant ces désaccords. De plus, comme vu dans la section 4.3.3, il n’y a
que peu de disparités entre les OVs. Ainsi si nous observons des taux indiquant de grands
désaccords dans les résultats reportés dans le tableau 4.12, ils seront imputables à l’OR.
A la vue du tableau 4.12, les résultats démontrent que l’OR s’accordent avec les OV. Ils
démontrent que les deux méthodologies évaluations (directes et télévisuelles) n’influent pas
sur les évaluations. De plus, le point de vue de la caméra est tout à fait satisfaisant pour
permettre l’annotation de grilles par les OV.
En conséquence, si l’observateur système rencontre des difficultés à remplir les échelles, le
point de vue de la caméra ne peut être remis en cause. Reste que les informations ne sont
pas exploitables ou que la méthodologie télévisuelle ne conviennent à l’OS.

Comparaison des évaluations entre l’observateur référent et l’observateur
système

Dans cette section, nous comparons les évaluations faites par l’observateur référent et
l’observateur système. Le tableau 4.14 est un résumé des échelles comparées des différents
observateurs, montrées dans la figure 4.13. N’ayant pas d’écart de 4 cases, cette colonne du
tableau est remplacée par la colonne "Ne Se Prononce Pas". En effet, il est rappelé que l’OS
n’a accès qu’aux enregistrements sonores et à quelques informations concernant le sourire
et le calme du soignant. En conséquence, les échelles remplies par l’OS sont incomplètes.
Ce dernier a tout de même rempli 78% des échelles ECPAI et 87% des échelles ECIIPA.

Malgré 13% de comportements non évalués, l’OS a un taux d’accord avec l’OR pour
l’échelle ECIIPA de 80% dont 55% d’accords directs. Ce taux "tombe" à 70% d’accords
pour l’échelle ECPAI malgré une absence de réponses pour 22% de l’échelle. Encore une
fois, il est montré par cette étude que remplir les échelles ECIIPA est facilité par le com-
portement, semble-t-il professionnellement positif des soignants et ce, même en remplaçant
la perception visuelle de l’observateur par des informations extraites par le système.
Ces résultats permettent d’affirmer que l’emploi de la plate-forme comme système auto-
matique d’aide à l’analyse et à l’évaluation du comportement du patient et du soignant
lors d’un soin est satisfaisante.
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FIGURE 4.11 – Représentation simplifiée des échelles ECPAI et ECIIPA annotées
par les observateurs vidéos. La valeur dans chaque case représente le nombre d’ob-
servateurs évaluant le comportement de la même manière : Les cases vertes corres-
pondent à l’évaluation de l’observateur référent, les cases rouges sont les évaluations
discordantes faites par les observateurs vidéos

Nombre de cases d’écart entre les évaluations 0 1 2 3 4
Echelle ECIIPA (%) 67 25 5 2 1
Echelle ECPAI (%) 46 39 13 1 1

FIGURE 4.12 – Résultats de la comparaison des échelles annotées par les observa-
teurs vidéos et l’observateur référent
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FIGURE 4.13 – Représentation simplifiée des échelles ECPAI et ECIIPA annotées
par les observateurs vidéos. La valeur dans chaque case représente le nombre d’ob-
servateurs évaluant le comportement de la même manière : Les cases vertes corres-
pondent à l’évaluation de l’observateur référent, les cases rouges sont les évaluations
discordantes faites par l’observateur système

Nombre de cases d’écart entre les évaluations 0 1 2 3 4 NSPP
Echelle ECIIPA (%) 55 25 5 2 0 13
Echelle ECPAI (%) 33 35 8 2 0 22

FIGURE 4.14 – Résultats de la comparaison des échelles annotées par l’OR et l’OS
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4.3.4 Conclusion
Dans ce chapitre, nous proposons une nouvelle méthodologie d’évaluation du comporte-

ment du patient et du soignant lors d’un soin, traditionnellement réalisée par un observateur
présent dans la chambre. A l’aide des échelles ECPAI et ECIIPA (voir respectivements les
annexes A et B) cet observateur peut annoter les comportements observés et analysés et
ainsi rendre état de l’interaction passée.
Notre hypothèse de recherche est que l’analyse de l’interaction entre le patient et le soi-
gnant peut être réalisée a posteriori du soin à partir d’enregistrements. De plus, nous posons
une seconde hypothèse concernant l’utilisation de ces enregistrements par la plate-forme
détaillée dans le chapitre 2. Cette dernière peut extraire des informations sur les compor-
tements des participants telles que, une fois partagées à un observateur humain, ce dernier
soit en mesure de d’évaluer les comportements et de remplir les échelles ECPAI et ECIIPA.

A l’heure actuelle, il n’existe pas de corpus d’enregistrements permettant de confirmer
ces hypothèses. Nous avons donc réalisé deux séries d’enregistrements d’une interaction
entre un patient et un soignant lors d’un soin. La première série se déroulait dans un envi-
ronnement contrôlé et était interprétée par des acteurs suivant des consignes. La seconde
a été réalisée au sein de l’hôpital Charles Foix.
A la suite de la création de ces corpus, nous avons cherché à valider la première hypothèse.
Les résultats, obtenus lors de la comparaison entre les échelles d’un observateur référent
présent lors du soin et des observateurs utilisant des enregistrements vidéos, démontrent
que cette évaluation est possible dans des conditions plus favorables : Possibilité d’arrêter
la vidéo pour de la prise de notes, de revenir en arrière, etc.
Nous avons ensuite cherché à valider notre seconde hypothèse. Pour cela deux nouvelles
étapes ont été mises en place. En utilisant les données des enregistrements réalisés dans
un environnement contrôlé, nous avons mis en place un système d’analyse et d’évaluation
automatique des comportements. Puis nous avons comparé ses évaluations avec ceux de
l’observateur référent. Les résultats étant similaire nous avons donc réalisé les mêmes éva-
luations sur les données enregistrées en situation réelle à l’hôpital.
Les enregistrements étant de moins bonnes qualités suite à des conditions environnemen-
tales plus contraignantes, une partie des algorithmes du système automatique n’a pu être
utilisée. Un des objectifs initiaux de cette thèse est de faire collaborer notre plate-forme
avec l’humain pour observer le comportement humain (voir chapitre 3). Nous avons donc
modifié notre protocole afin de faire collaborer le système automatique avec l’observateur
de manière à ce que ses données extraites, complétées par les enregistrements sonores de
l’interaction, soient utilisées par ce dernier pour évaluer le comportement.
Malgré une absence partielle d’évaluations les échelles ainsi obtenues ont été comparées
à celles de l’observateur référent. Les résultats étant satisfaisants (en moyenne 75% d’ac-
cords sur les deux échelles entre les deux observateurs), nous avons validé notre seconde
hypothèse.

Ces résultats gagneraient à être utilisés et comparés à ceux d’une étude complémentaire
incluant plus de patients et de soignants permettant d’augmenter le nombre de d’enregis-
trements. De plus, ceux réalisés au sein de l’hôpital ont été fais le matin tôt. Réaliser ces
enregistrements plus tard permettrait d’éviter d’évaluer des patients réveillés pour la prise
de sang et donc peu enclin à interagir avec le soignant. Les comportements observables
seraient alors plus diversifiés.
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Chapitre 5

Conclusions et perspectives

Depuis quelques années se développent les concepts de reconnaissance automatique
d’activités de la vie courante et reconnaissance automatique de comportements. Ces concepts
s’articulent autour de domaines de recherche comme le "bien-vieillir à domicile" ou plus
généralement des sciences du comportement humain. Les technologies alors misent en place
utilisent un ensemble de capteurs positionnés de manière fixe dans des salles ou embar-
qués sur des robots mobiles pouvant interagir, ou non, avec l’être humain. Un système
informatique récolte et analyse ensuite les données afin de déduire une activité ou un com-
portement correspondant aux modèles définis au sein du système.
Cette thèse, se situe dans les domaines de l’analyse automatique des activités de la vie quo-
tidienne et l’évaluation du comportement dans le cadre d’une interaction entre humains.
Nous avons mis en place une plate-forme d’évaluation du comportement humain collabo-
rative avec des observateurs extérieurs. Elle s’appuie sur une méthodologie axée autour
d’ontologies pour fusionner des informations de haut niveau au sein du système ambiant
et du robot. Cette plate-forme observe le comportement et l’analyse. Les informations ex-
traites sont ensuite transmises à un observateur extérieur chargé d’évaluer le comportement
en s’appuyant sur ces données (voir figure 1.3).
Dans le premier chapitre, nous avons répondu à un ensemble de problématiques liées à l’em-
ploi de systèmes complexes indépendants composés de plusieurs capteurs multimodaux au
sein d’une même plate-forme :
Nous avons souhaité que cette dernière soit composée d’un système ambiant ubiquitaire
et d’un robot mobile. Chaque système a été conçu de manière à être modulable et inter-
opérable. Ainsi, chaque système peut se voir ajouter ou retirer un capteur sans entraîner
de dysfonctionnement. Ajouter des capteurs permet de récupérer plus d’informations et
donc compléter la connaissance de l’environnement de ces systèmes tandis qu’en retirer,
élimine des connaissances de l’environnement. Ainsi le système fonctionnera dans un mode
dégradé mais continuera à être utilisable. L’utilisation de technologies telles que ROS ou
des ontologies pour la fusion de données facilite cette modularité. De plus, ces dernières
facilitent l’interopérabilité en permettant la fusion d’informations multimodales de haut
niveau. Ainsi, peu importe la source une information peut être comparée à une autre ou
la compléter.
La mobilité du robot permet de compléter la position stationnaire des capteurs du système
ambiant et, à l’inverse, l’ubiquité du système ambiant permet de compléter le point de
vue limité du robot. Dans le chapitre 2, nous avons détaillé une procédure de collabora-
tion inter-système s’appuyant sur l’interopérabilité des informations de chaque système.
Toujours dans le chapitre 2, un scénario de collaboration a été présenté. Dans ce scénario,
l’accomplissement d’une tâche ne pouvait se faire que si chaque système partageait avec
succès ses connaissances avec l’autre. Enfin, il est à préciser que l’indépendance de chaque
système n’est pas remise en cause puisque dans le chapitre 4, une version simplifiée de la
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plate-forme n’employant qu’une partie du système ambiant est exploitée.

Dans la suite de la thèse, nous nous sommes intéressés à la capacité qu’a cette plate-
forme à collaborer avec un être humain pour reconnaître et séquencer les activités de la
vie quotidienne réalisée par un participant. Lors d’une expérience, le sujet devait réaliser
une série d’activités comprenant, entre autre l’activité dormir, manger et s’habiller. La
plate-forme complète (composée du système ambiant et du système robotique) a récupéré
un ensemble de connaissance permettant d’indiquer clairement le début et la fin d’activités
ou alors uniquement certaines informations spécifiques. Les ontologies, en plus de leurs
rôles définies précédemment, ont permis de transmettre les connaissances de la plate-forme
à un groupe d’observateurs chargés de retracer l’emploi du temps du sujet. Les résultats
obtenus indiquent qu’avec un minimum d’informations, les observateurs pouvaient séquen-
cer correctement les activités mettant donc en évidence la capacité qu’a la plate-forme à
collaborer avec un humain afin de réaliser une tâche.

Dans le chapitre 4 de cette thèse, la plate-forme a été adaptée afin de lui permettre
d’observer et analyser des comportements d’un patient et d’un soignant lors d’un soin. Les
informations déduites de ces traitements étaient ensuite communiquées à un observateur.
Cet observateur, appelé observateur système, était ensuite chargé d’évaluer le comporte-
ment du patient et du soignant à l’aide des échelles d’évaluation du comportement ECPAI
et ECIIPA. Ces échelles sont traditionnellement remplies par un observateur présent lors
du soin. Nous avons donc souhaité déporter l’analyse à posteriori du soin. Aucun cor-
pus d’enregistrements d’activités et d’interactions entre un patient et un soignant existait.
Nous avons donc décomposé en deux étapes distinctes la réalisation d’un corpus nous per-
mettant de valider le fonctionnement de la collaboration entre l’observateur système et la
plate-forme :
Lors de la première expérience, nous avons recruté des acteurs afin de jouer le rôle du
patient et du soignant. Le recrutement des patients incluait toute personne souhaitant
participer à l’étude. Celui des soignants incluait uniquement des personnes appartenant ou
ayant appartenu au corps médical et ce, afin de maintenir une cohérence dans les propos
et dans l’acte de la pose d’un bandage représentant le soin.
Outre des informations sur l’auto évaluation du comportement faite par les acteurs, nous
avons démontré qu’une analyse utilisant les enregistrements bruts et sans traitement de la
plate-forme permettait d’annoter le comportement du patient et du soignant. De plus, dans
cet environnement contrôlé, la plate-forme a été en mesure de compléter, d’une manière
similaire à l’observateur utilisant les enregistrements bruts, une partie des échelles ECPAI
et ECIIPA. Les algorithmes employés ne pouvant compléter que la moitié de ces échelles.
Enfin, un sondage nous indique que la présence de caméras lors de l’interaction n’a pas
attiré une attention particulière des acteurs. Ceci est à nuancer avec le fait que chaque par-
ticipant avait des recommandations sur son rôle à exécuter lors de l’interaction entraînant
donc un détachement de l’attention de l’environnement dans lequel cette dernière avait lieu.

Dans un second temps, nous avons souhaité réaliser la même expérience que précé-
demment en conditions réelles, lors d’une prise de sang s’inscrivant dans le cadre de la
prise en charge de patients hospitalisés. Des problèmes techniques et environnementaux
nous ont empêché de réaliser un protocole identique à l’expérience précédente. En effet,
les enregistrements donnant des qualités d’informations médiocres, nous avons modifié la
méthodologie initiale. Ainsi, au lieu que l’observateur système n’utilisent que des informa-
tions provenant des connaissances du système pour évaluer le comportement, ce dernier
bénéficiait des enregistrements sonores ainsi que les informations visuelles extraites par la
plate-forme. Cette adaptation du protocole reste dans la continuité des travaux engagés
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dans cette thèse. En effet, l’observateur système collabore avec la plate-forme en exploitant
ses connaissances pour évaluer le comportement. Au final, ces échelles ont été comparées
à celles d’observateurs utilisant les enregistrements audio et vidéo bruts ainsi qu’à celles
d’un observateur référent présent dans la chambre du patient lors des enregistrements.
Les conclusions de cette expérience montrent que les trois évaluations (référentes, vidéos
et systèmes) donnent des résultats similaires. De plus, suite à des entretiens avec les obser-
vateurs, l’utilisation d’un système d’enregistrement de l’interaction pour l’évaluation a été
recommandé par chaque observateur. Cette méthodologie permettant de prendre le temps
nécessaire pour évaluer correctement l’interaction.

5.1 Perspectives
En dehors du temps alloué pour cette thèse, la dernière expérience faite à l’hôpital

sera réitérée afin de créer un nouveau corpus pour mettre en place l’évaluation par l’ob-
servateur système des comportements du patient et du soignant en utilisant uniquement
les connaissances de la plate-forme. Analyser les résultats de ces enregistrements s’inscrit
dans la continuité directe de la thèse.
Dans cette thèse, nous nous sommes contenter de comparer les évaluations en fonction des
observateurs. Une prochaine expérience pourrait être la mise en place d’un protocole à plus
grande échelle permettant les évaluations en fonction de paramètres comme des patholo-
gies médicales (Alzeihmer, Parkinson, etc.), le genre ou l’âge du participant, etc. Ceci afin
de pouvoir, si les résultats le permettent, de répondre avec un comportement adéquat en
fonction des troubles dont souffre le patient et donc optimiser la relation entre un soignant
et son patient.

Pour chaque expérience menée dans le chapitre 4, nous n’avons eu qu’une approche
orientée système pour l’analyse des données. Nous avons tout d’abord validé qu’un obser-
vateur utilisant les enregistrements bruts était en mesure d’évaluer les comportements et
ce, soit par retours de questionnaire (voir la section 4.2.3), soit par la comparaison de ses
échelles avec celles d’un observateur référent (voir la section 4.3.3). Nous avons comparé
les résultats des échelles sans rentrer dans les détails des comportements correspondants
aux cases annotées. Nous savons que certains comportements sont plus faciles à interpréter
que d’autres en fonction du vocabulaire employé lors de l’interaction par exemple.
Ainsi, la plate-forme employée ici pouvant enregistrer une interaction entre le patient et
le soignant, chaque observateur pourrait travailler sur une base de données communes. De
plus, augmenter le nombre d’évaluations différentes sur la même interaction permettrait
d’employer des algorithmes de traitement de l’information nécessitant une quantité de don-
nées sensiblement supérieure à ce que nous avons déjà récolté et, ainsi, chercher à entraîner
la plate-forme à reconnaître les comportements actuellement non reconnus.

Enfin, à partir de la plate-forme existante, d’autres échelles et d’autres interactions
peuvent remplacer celles que nous avons employées. Une méthodologie standard pour l’en-
registrement de corpus serait alors employée permettant de comparer les résultats obtenus
en fonction des algorithmes implémentés ou encore en fonction des comportements évaluées
et échelles utilisées.
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Annexe A

ECPAI

 

ÉVALUATION DE L’INTERACTION RÉSIDENT INTERVENANT 

Échelle de Comportement de la Personne Aidée au cours d’une Interaction avec un Intervenant (ECPAI) 

Nom de la personne aidée :                                 Nom de l’intervenant: 

Prénom de la personne aidée :                            Fonction de l’intervenant : 

 

Pour chaque ligne entourez un seul nombre en choisissant le comportement qui correspond le mieux à celui 

de la personne aidée (PA) au cours de l’interaction avec l’intervenant (I). 

Comportement A La PA a le 
comportement A 

de façon 

La PA n’a ni 
l’un ni l’autre 

La PA a le 
comportement B 

de façon 

Comportement B 

 nette légère  nette légère  

 
Est attentive à l’I ou 

le suit des yeux 

  
 2 

 
1 

 
2 

 
1 

 
2 

 
Ignore l’I et a les yeux fermés 

 
Cherche à communiquer 

verbalement avec l’I 

 
2 

 
1 

 
2 

 
1 

 
2 

 
Refuse de communiquer 

verbalement avec l’I 

 
Semble calme 

 
2 
 

 
1 

 
2 

 
1 

 
2 

 
Semble agitée 

 
Semble confiante 

 

 
2 

 
1 

 
2 

 
1 

 
2 

 
Semble inquiète/méfiante 

 
Semble détendue 

 

 
2 

 
1 

 
2 

 
1 

 
2 

 
Semble crispée/tendue 

 
Exprime ou semble 

ressentir du bien-être 

 
2 

 
1 

 
2 

 
1 

 
2 

 
Exprime ou semble ressentir de la 

douleur 

 
Aide à l’action de l’I 

 

 
2 

 
1 

 
2 

 
1 

 
2 

 
S’oppose à l’action de l’I 

 
Exprime de la sympathie 
envers l’I, verbalement 

 
2 

 
1 

 
2 

 
1 

 
2 

 
Exprime de l’hostilité envers l’I, 

verbalement 

 
Idem mais physiquement 

 

 
2 

 
1 

 
2 

 
1 

 
2 

 
Idem mais physiquement 

 
Son comportement s’est 

amélioré pendant l’interaction 

 
2 

 
1 

 
2 

 
1 

 
2 

 
Son comportement s’est dégradé 

pendant l’interaction 

  
Total A =  
(0 à 20) 

  
Total I =  
(0 à 20) 

 
Total B = 
(0 à 20) 

  

 

Total A : Score interaction positive =  
Total I : Score indifférence/apathie =  
Total B : Score interaction négative =  
Score global d’interaction = (20 + A – B) / 2 =  

 

Version de travail janvier 2012 – Pr Joël BELMIN 
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Annexe B

ECIIPA
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Annexe C

Résultats comparatifs des échelles
patient/soignant de l’interaction
simulée
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FIGURE C.1 – Ensemble des échelles complétées par les patients et les soignants.
En vert, la correspondance des évaluations, en rouge la discordance
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FIGURE C.2 – Ensemble des échelles complétées par les soignants et l’observateur
vidéo. En vert, la correspondance des évaluations, en rouge la discordance
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FIGURE C.3 – Ensemble des échelles complétées par les patients et l’observateur
vidéo. En vert, la correspondance des évaluations, en rouge la discordance
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FIGURE C.4 – Ensemble des échelles complétées par le système autonome
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FIGURE C.5 – Ensemble des échelles complétées par le système (en vert) comparées
à celles de l’observateur vidéo (en rouge)
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Annexe D

Lettre de compte rendu de l’étude

D.1 Explication de ce type de recherche

L’objectif de cette expérience est d’étudier les interactions entre le patient et le soi-
gnant en combinant deux techniques subjectives (questionnaire et système automatique).
De nouvelles échelles d’évaluation du comportement du patient et du soignant lors d’une
intervention (ECPAI et ECIIPA) ont été développées par le professeur BELMIN (médecin,
enseignant-chercheur). Afin d’annoter chaque comportement, un observateur extérieur est
mandaté pour observer et rendre état de l’interaction. La présence d’un observateur durant
un soin peut entraîner une modification du comportement des participants. Ainsi, faire réa-
liser ces observations par un système automatique permettrait des résultats objectifs avec
une limitation de l’altération du comportement des personnes observées ainsi qu’un gain
de temps pour le personnel médical. Le projet consiste donc à automatiser ces observations
en employant un système automatique capable d’extraire des informations de l’environne-
ment dans lequel il est placé. Afin de valider ses observations, il est important de faire
une comparaison entre les données et conclusions extraites par le système avec celles du
personnel médical habitué à employer ces échelles. Cette première expérience consiste donc
à filmer des interactions entre deux personnes, l’un jouant le rôle de soignant et l’autre du
patient. Dans un second temps, faire remplir les échelles d’évaluation de comportement par
le système automatique et le personnel médical habitué à leur utilisation pour comparer
les résultats.

D.2 Description plus détaillée de l’étude

Dans un premier temps, il s’agira d’employer le système automatique mis en place
pour observer et enregistrer des interactions scénarisées entre un patient et un soignant.
Le système s’emploiera à analyser et rendre état du comportement de chaque participant
selon les échelles ECPAI et ECIIPA. Les enregistrements vidéos (images + sons) formeront
un set de vidéos servant à mettre en place un questionnaire ouvert aux personnes habituées
de ces échelles. Les personnes sondées auront pour objectif de donner leur avis sur les
comportements observables en remplissant les mêmes échelles. Les résultats des sondés
seront compilés et comparés avec ceux obtenus par le système automatique et donneront
un indice de fiabilité aux données de l’ordianteur. Vous pouvez trouver plus d‘informations
sur ce sujet dans les ouvrages ci-dessous :

Muralidhar, S., Schmid Mast, M., & Gatica-Perez, D. (2017). How May I Help You ?
Behavior and Impressions in Hospitality Service Encounters. In Proceddings of 19th ACM
International Conference on Multimodal Interaction (No. EPFL-CONF-231132).
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Si vous avez des questions concernant cette étude, vous pouvez nous contacter : Em-
manuel DUMONT : emmanuel.dumont@utc.fr

D.3 A propos du Centre Sorbonne Universités-INSEAD
Le Centre Sorbonne Universités-INSEAD est dédié à la recherche comportementale.

Depuis son ouverture en 2002, plus de 74 000 personnes ont participé à des études au
centre. La recherche menée au centre par les chercheurs de l’INSEAD, Sorbonne Universités
et HECa conduit à plus de 90 publications dans des revues scientifiques, et a permis à des
étudiants en thèse d’obtenir leur PhD. Les méthodes de recherche prennent la forme de
questionnaires, de tâches sur ordinateur, ou d’observations de comportements en groupe.

D.4 A propos de Sorbonne Universités
58 000 étudiants, 7 685 enseignants-chercheurs, 5 200 doctorants : Sorbonne Universités

rassemble des universités et des établissements d’enseignement supérieur et de recherche.

D.5 A propos de l’INSEAD
Faisant partie des plus grandes et des plus prestigieuses écoles de commerce dans le

monde, l’INSEAD rassemble des personnes, des idées et des cultures du monde entier afin
de changer les vies et de transformer les organisations.

D.6 Le chercheur
Emmanuel Dumont est un ingénieur en système embarqué spécialisé dans l’informa-

tique des systèmes électroniques. Après un bref passage dans l’industrie des objets connec-
tés, il s’intéresse au domaine de la robotique sociale en milieu médical et décide de se lancer
dans une thèse. Depuis 2 ans, ses travaux portent sur les systèmes intelligents et l’analyse
du comportement des personnes âgées. Les premiers devant aider les seconds à sauvegarder
leur autonomie.
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Annexe E

LETTRE D’INFORMATIONS
ADRESSEE AUX PATIENTS
POUR L’ÉTUDE

Madame, Monsieur,
Nous vous proposons de participer à une étude au sein du service de l’hôpital gériatrique

Charles Foix où vous êtes hospitalisé. Cette lettre d’informations vous détaille en quoi
elle consiste. Prenez le temps de lire attentivement ces informations afin de réfléchir à
votre participation. N’hésitez pas à demander au médecin hospitalier, vous proposant de
participer à l’étude, davantage de précisions ou de vous expliquer les éléments que vous
n’avez pas compris.

E.1 BUT DE L’ETUDE
L’objectif de cette étude est d’analyser et de mesurer la qualité de l’interaction entre

un patient et un soignant lors d’un acte médical classique en milieu hospitalier : la prise
de sang.

D’ordinaire, cette analyse est réalisée par un observateur qualifié, présent dans la salle
lors du soin et qui appartient à l’équipe médicale de l’hôpital. Dans cette étude, nous
souhaitons analyser la pertinence qu’aurait l’observateur à utiliser un système automatique
d’enregistrement de l’interaction soignant-patient durant le soin.

E.2 BENEFICES ATTENDUS
Nous supposons, d’une part, que l’utilisation de caméras pour filmer l’interaction réduit

l’impact de la présence d’un observateur sur le comportement du patient et du soignant.
D’autre part, que le traitement vidéo, réalisé à postériori de l’enregistrement, fournira
des informations supplémentaires difficilement observables en direct, ce qui permettra de
compléter le point de vue de l’observateur qualifié.

E.3 DEROULEMENT DE L’ETUDE
L’étude se passe durant une prise de sang dans le cadre du soin hospitalier. Le soignant

entre dans votre chambre avec le chariot médical équipé du système d’enregistrement. Une
fois arrivé à proximité, le soignant positionne le chariot de manière à ce que la caméra
puisse enregistrer l’ensemble de la scène d’interaction entre vous et lui. Le soignant réalise
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le soin nécessaire à votre prise en charge du jour, prescrite par le médecin. Une fois l’acte
terminé, le soignant sort de votre chambre avec le chariot. Pendant tout ce temps, un
observateur appartenant à l’équipe médicale du service dans lequel vous tes hospitalisé,
analysera l’interaction. Il vous sera donné, ainsi qu’au soignant, un questionnaire de ressenti
à remplir.

La suite de l’étude se passe après la prise de sang. Il est demandé à un second observa-
teur d’analyser seul, la vidéo de l’interaction qui a eu lieu durant votre soin, en utilisant des
échelles d’analyse du comportement fournies. La vidéo offrira en parallèle les points de vue
des deux caméras. L’observateur sera amené à analyser plusieurs vidéos de soins à la suite
durant la même session d’observation. Il sera averti en amont du nombre et de la durée
approximative nécessaire pour réaliser toute la session. Une fois terminé, un questionnaire
de ressenti à remplir est donné à l’observateur avant la fin de l’étude.

E.4 RISQUES POTENTIELS
Il n’y a aucun risque ajouté à la prise de sang habituelle. L’utilisation des technologies

lors du soin n’apporte aucun risque supplémentaire puisqu’il ne vous est pas demandé de
les manipuler.

E.5 FRAIS DE L’ETUDE
L’étude ne prend pas à sa charge les dépenses habituelles de vos soins et de votre

accompagnement (frais médicaux, d’hospitalisation, etc.). Aucune compensation financière
n’est fournie pour la participation à cette étude.

E.6 LEGISLATION - CONFIDENTIALITE
Conformément aux articles L. 1121-1 et suivants du Code de la Santé Publique, le

Comité de Protection des Personnes de Strasbourg a étudié cette étude et a émis un avis
favorable à sa réalisation le JJ/MM/AAAA. Toute information vous concernant recueillie
pendant cet essai sera traitée de façon confidentielle. Seuls les responsables de l’étude et
leur partenaire pourront avoir accès à ces données : - Le promoteur de l’étude l’association
Rivages et l’investigateur de l’étude le Pr Joël Belmin 7 av de la République, 94200 IVRY
SUR SEINE, tél : 01 49 59 45 54 - L’Institut des Systèmes Intelligents et de Robotique ;
Université Pierre et Marie Curie - CNRS UMR 7222, - Le laboratoire de BioMécanique
et BioIngénierie ; Université Technologique de Compiègne - CNRS - UMR 7338. Ainsi, les
données recueillies resteront sur le territoire français.

A l’exception des personnes qui traiteront les informations dans le plus strict respect
du secret médical, votre anonymat sera préservé. La publication des résultats de l’étude ne
comportera aucun résultat individuel. Les données enregistrées à l’occasion de cette étude
feront l’objet d’un traitement informatisé par le promoteur. S’agissant de données nomina-
tives, vous bénéficierez à tout moment du droit d’accès et de rectification, à la portabilité,
d’opposition, de réclamation, de suppression et d’oubli des données vous concernant auprès
des responsables de l’étude. Ce droit est a exercer auprès de l’intermédiaire du Docteur
Joël Belmin ou la Délégué à la Protection des Données de l’étude : Mme Sylvie DUPUY ;
Service de la Sécurité Informatique 4, place jussieu, 75005 PARIS.

La loi prévoit que la déclaration du fichier informatisé des données personnelles collec-
tées pour la recherche doit être faite avant le début effectif de la recherche. Une mise en
conformité des traitements avec les règles de fond du RGPD (règlement européen appliqué
depuis le 25 mai 2018) a été préparée avec la CNIL. Le promoteur de la recherche et les
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investigateurs s’engagent à respecter ce plan de protection des données à chaque instant
en étant en mesure de démontrer la conformité des actions menées avec les exigences du
règlement européen sur la protection des données personnelles (RGPD). De plus, confor-
mément à la loi, les résultats globaux de l’étude pourront vous être communiqués si vous
le souhaitez. Si vous avez des questions pendant votre participation à cette étude, vous
pourrez contacter le médecin responsable de l’étude, le Dr Joël Belmin.

Vous êtes libre d’accepter ou de refuser de participer à cette étude. Cela n’influencera
pas la qualité des soins qui vous seront prodigués.

Nous vous remercions d’avoir pris le temps de lire cette lettre d’information.
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Annexe F

LETTRE D’INFORMATIONS
ADRESSÉE AUX SOIGNANTS
POUR L’ÉTUDE

Madame, Monsieur,
Nous vous proposons de participer à une étude au sein du service de l’hôpital géria-

trique Charles Foix où vous travaillez. Cette lettre d’informations vous détaille en quoi elle
consiste. Prenez le temps de lire attentivement ces informations afin de réfléchir à votre
participation. N’hésitez pas à demander au médecin hospitalier, vous proposant de parti-
ciper à l’étude, davantage de précisions ou de vous expliquer les éléments que vous n’avez
pas compris.

F.1 BUT DE L’ETUDE
L’objectif de cette étude est d’analyser et de mesurer la qualité de l’interaction entre

un patient et un soignant lors d’un acte médical classique en milieu hospitalier : la prise
de sang.

D’ordinaire, cette analyse est réalisée par un observateur qualifié, présent dans la salle
lors du soin et qui appartient à l’équipe médicale de l’hôpital. Dans cette étude, nous
souhaitons analyser la pertinence qu’aurait l’observateur à utiliser un système automatique
d’enregistrement de l’interaction soignant-patient durant le soin.

F.2 BENEFICES ATTENDUS
Nous supposons, d’une part, que l’utilisation de caméras pour filmer l’interaction réduit

l’impact de la présence d’un observateur sur le comportement du patient et du soignant.
D’autre part, que le traitement vidéo, réalisé à postériori de l’enregistrement, fournira
des informations supplémentaires difficilement observables en direct, ce qui permettra de
compléter le point de vue de l’observateur qualifié.

F.3 DEROULEMENT DE L’ETUDE
L’étude se passe durant une prise de sang dans le cadre du soin hospitalier. Vous entrerez

dans la chambre du patient avec le chariot médical équipé du système d’enregistrement.
Une fois arrivée à proximité du patient, vous aurez à positionner le chariot de manière à ce
que la caméra puisse enregistrer l’ensemble de la scène d’interaction entre vous et le patient.
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Vous réaliserez le soin nécessaire à la prise en charge du jour du patient, prescrite par le
médecin. Une fois l’acte terminé, vous sortirez de la chambre avec le chariot. Durant toute
la durée du soin, un observateur, appartenant au service du professeur Belmin, analysera
l’interaction. Il vous sera donné, ainsi qu’au patient, un questionnaire de ressenti à remplir.

La suite de l’étude se passe après la prise de sang. Il est demandé à un observateur
d’analyser seul, la vidéo de l’interaction qui a eu lieu durant votre soin, en utilisant des
échelles d’analyse du comportement fournies. La vidéo offrira en parallèle les points de vue
des deux caméras. L’observateur sera amené à analyser plusieurs vidéos de soins à la suite
durant la même session d’observation. Il sera averti en amont du nombre et de la durée
approximative nécessaire pour réaliser toute la session. Une fois terminé, un questionnaire
de ressenti à remplir est donné à l’observateur avant la fin de l’étude.

F.4 RISQUES POTENTIELS
Il n’y a aucun risque ajouté à la prise de sang habituelle. L’utilisation des technologies

lors du soin n’apporte aucun risque supplémentaire puisqu’il ne vous est pas demandé de
les manipuler.

F.5 FRAIS DE L’ETUDE
L’étude ne prend pas à sa charge les dépenses habituelles de soins et d’accompagnement

du patient (frais médicaux, d’hospitalisation, etc.). Aucune compensation financière n’est
fournie pour la participation à cette étude.

F.6 LEGISLATION - CONFIDENTIALITE
Conformément aux articles L. 1121-1 et suivants du Code de la Santé Publique, le

Comité de Protection des Personnes de Strasbourg a étudié cette étude et a émis un avis
favorable à sa réalisation le JJ/MM/AAAA. Toute information vous concernant recueillie
pendant cet essai sera traitée de façon confidentielle. Seuls les responsables de l’étude et
leur partenaire pourront avoir accès à ces données : - Le promoteur de l’étude l’association
Rivages et l’investigateur de l’étude le Pr Joël Belmin 7 av de la République, 94200 IVRY
SUR SEINE, tél : 01 49 59 45 54 - L’Institut des Systèmes Intelligents et de Robotique ;
Université Pierre et Marie Curie - CNRS UMR 7222, - Le laboratoire de BioMécanique
et BioIngénierie ; Université Technologique de Compiègne - CNRS - UMR 7338. Ainsi, les
données recueillies resteront sur le territoire français.

A l’exception des personnes qui traiteront les informations dans le plus strict respect
du secret médical, votre anonymat sera préservé. La publication des résultats de l’étude ne
comportera aucun résultat individuel. Les données enregistrées à l’occasion de cette étude
feront l’objet d’un traitement informatisé par le promoteur. S’agissant de données nomina-
tives, vous bénéficierez à tout moment du droit d’accès et de rectification, à la portabilité,
d’opposition, de réclamation, de suppression et d’oubli des données vous concernant auprès
des responsables de l’étude. Ce droit est a exercer auprès de l’intermédiaire du Docteur
Joël Belmin ou la Délégué à la Protection des Données de l’étude : Mme Sylvie DUPUY ;
Service de la Sécurité Informatique 4, place jussieu, 75005 PARIS.

La loi prévoit que la déclaration du fichier informatisé des données personnelles collec-
tées pour la recherche doit être faite avant le début effectif de la recherche. Une mise en
conformité des traitements avec les règles de fond du RGPD (règlement européen appliqué
depuis le 25 mai 2018) a été préparée avec la CNIL. Le promoteur de la recherche et les
investigateurs s’engagent à respecter ce plan de protection des données à chaque instant
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en étant en mesure de démontrer la conformité des actions menées avec les exigences du
règlement européen sur la protection des données personnelles (RGPD). De plus, confor-
mément à la loi, les résultats globaux de l’étude pourront vous être communiqués si vous
le souhaitez. Si vous avez des questions pendant votre participation à cette étude, vous
pourrez contacter le médecin responsable de l’étude, le Dr Joël Belmin.

Vous êtes libre d’accepter ou de refuser de participer à cette étude.
Nous vous remercions d’avoir pris le temps de lire cette lettre d’information.
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